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Vorwort zur zweiten Auflage. 



Die freundliche Aufnahme, die der vor 2Vo Jahren erschienenen 
1. Auflage des Buches zu Teil wurde, berechtigt noich. jetzt m\i 
einer neuen Auflage vor die Oeffentlichkeit zu treten. 

In der Zwischenzeit sind keinerlei grundlegende neue Gesichts- 
punkte für die Krankheitslehre des Diabetes raellitus gewonnen 
worden. Doch sind zahlreiche wichtige Arbeiten erscheinen, die 
sich mit der Symptomatologie der Krankheit beschäftigen. 

Beim Vergleich der beiden Auflagen wird man finden, dass 
der klinische Teil des Buches, der in der ersten Auflage nur cur- 
sorisch behandelt war, erheblich erweitert und vervollständigt ist. 
Ich konnte mich dabei zumeist auf eigene Erfahrungen stützen. 

Zur statistischen Verwertung für gewisse Fragen standen mir 
353 Beobachtungen zur Verfügung (abgeschlossen am 1. Januar 
1898). Der grösste Teil der Patienten (mehr als 200) unter- 
standen langdauernder, mehrwöchentlicher bis mehrmonatlicher, 
klinischer Beobachtung und Behandlung. Die hierbei gewonnenen 
Erfahrungen machten es notwendig, den therapeutischen Teil des 
Buches gründlich umzuarbeiten. In den Principien wird man freilich 
keine wesentlichen Unterschiede gegen früher finden; im einzelnen 
sind aber die therapeutischen Regeln vielfach umgestaltet und mehr 
auf die praktischen Bedürfnisse zugeschnitten. 

Für die gewissenhafte Mitbeobachtung und Mitbehandlung der 
Kranken, in der von uns gemeinsam geleiteten diätetischen Klinik, 
und für die freundliche Unterstützung bei der Bearbeitung der 
Kranken£:eschiehten bin ich meinem Freunde und Collegen Dr. E. 
Lampe zu grossem Danke verpflichtet. 

Februar 18!)8. 

Carl von Noorden. 
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Vorwort zur dritten Auflage. 



Dank dem freundlichen Interesse, das der zweiten Auflag«* 
dieses Buches entgegengebracht wurde, darf ich dasselbe schon 
jetzt zum dritten Male in die Welt hinausschicken. 

Einige Capitel sind von Grund aus umgearbeitet worden, z. B. 
der Abschnitt über Acetonkörper. Auf vielfachen Wunsch ist eine 
besondere Besprechung der wichtigsten Nahrungsmittel in dem 
Capitel über Therapie eingeschaltet worden. 

Die zahlreichen Veränderungen gründen sich auf immer reichere 
persönliche Erfahrung und auf die Berücksichtigung der in den 
umfassenden Werken von Naunyn und von Külz niedergelegten 
Beobachtungen und Anschauungen. 

Für die statistischen Angaben sind, wo nicht anderes erwähnt 
seit 1. Januar 1898 bis 1. Januar 1901 ausschliesslich Fälle be- 
nutzt worden, die teils im Krankenhaus, teils in Privatklinik 
klinischer Beobachtung unterstand(^n. 

Unter Anrechnung der schon für die zweite Auflage ver- 
werteten Krankenjournale beruhen meine Zahlen auf 141 Fälh^n 
ambulanter und 509 Fällen klinischer Beobachtung und Behandlung. 

Januar 1901. 

Carl von Noorden. 
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Einleitung. 



1. Definition. 

Unter Diabetes mellitus versteht man eine Krankheit des 
Menschen, in der Wochen, Monate oder Jahre hindurch, nach Auf- 
nahme massiger Mengen von Kohlenhydraten oder in anderen Fällen 
ohne vorausgehenden Genuss von Kohlenhydraten, Traubenzucker 
mit dem Harn ausgeschieden wird. 

Diese Definition bedarf gewisser Erläuterungen: 

1. Die Ausscheidung von Traubenzucker (Glykosuriej muss 
h'ingere Zeit hindurch andauern, um den Krankheitsnamen „Diabetes 
mellitus'' zu rechtfertigen. Denn es kommen nach einer Reihe von 
Schädlichkeiten, die den Organismus trefifen, z. B. nach nervösen 
Reizen und nach dem Eintritt gewisser Gifte in den Körper Gly- 
kosurien vor. die nur Stunden oder Tage dauern und durchaus 
nicht die Berechtigung verleihen, von „Diabetes mellitus" zu 
sprechen. Die Grenze zwischen dieser symptomatischen Glyko- 
suric und dem Diabetes mellitus ist manchmal schwer zu ziehen 
und es ist dann zur Entscheidung wichtig, auf die Zeitdauer der 
Glykosurie zurückzugreifen. 

2. Die Glykosurie muss — wenn der Name Diabetes mellitus 
irerechtfertigt sein soll — schon nach Genuss massiger Mengen von 
Kohlenhvdraten auftreten. Denn eine Givkosurie nach übermässio;ein 
Genuss von Kohlenhvdraten: alimentäre Givkosurie, ist keine krank- 
hafte Erscheinung (cf. unten). 

3. Man wird gut thun, den Begriff Diabetes mellitus zunächst 
für die Fälle zu reservieren, wo der ausgeschiedene Zucker Trauben- 
zucker ist. Es sind allerdings einzelne Fälle bekannt, wo andere 

Ton Noorden. Zuckerkrankheit. 3. Aufl. \ 



2 Einleitung. 

Zuckerarten, z. J5. Fruchtzucker (syn. Laevulose) oder Pentosen, 
ohne Begleitung von Traubenzucker, im Harn erschienen. Doch 
sind diese Fälle so selten und noch so unklar, dass raan nicht 
weiss, ob man sie dem echten Diabetes zurechnen darf. 

4. Die von mir gegebene Definition ist — genau betrachtet — 
eine recht oberflächliche. Sie greift nur ein Symptom aus dem 
Krankheitsbiide heraus und kettet sich an dasselbe. Sie vernach- 
lässigt andere klinische Symptome, z. B. Polyurie, Polydipsie, Poly- 
phagie, Abmagerung, Acctonurie, Diaceturie; daraus kann man der 
Definition aber keinen Vorwurf machen, denn alle diese und andere 
kHnischen Symptome sind untergeordneter Natur, .sie hängen teil- 
weise von der Glykosurie ab und werden häufig vermisst. Viel 
ernster ist der Einwand, dass eine Definition nicht auf die Svm- 
ptome, sondern auf das Wesen der Sache Kücksicht nehmen soll. 
AVir sind aber beim Diabetes mellitus in der schwierigen Lag:e, 
das Wesen der Krankheil noch garnicht zu kennen, so dass jede 
tiefer eindringende Definition sofort hier oder dort Widerspruch 
hervorrufen würde. Z. 1). bin ich sehr geneigt, mit folgender 
Formel die Krankheit zu definieren: „Unter Diabetes mellitus 
versteht man eine Krankheit, bei der die Fähigkeit des 
Organismus, Traubenzucker zu verbrennen, krankhaft 
herabgesetzt ist". 

Wir werden in der Thal sehen, dass sämtliche Erscheinungen 
der diabetischen Glykosurie sicii von dieser Formel aus zwanglos 
deuten lassen, aber dennoch nehme ich Anstand, diese Definition 
an die Spitze der Abhandlung zu stellen, weil der exacte Beweis 
noch aussteht, dass hiermit das AVesentliche erschöpfend gesagt ist. 



2. Geschichte der Krankheit. (1) 

L'eber die Geschichte der Krankheit sollen hier nur weniir 
W'orte Platz finden. Ofl'enbar war der Diabetes schon den ältesten 
medizinischen Schriftstellern bekannt. Denn in den Schriften alter 
indischer Aerzte, ferner in den Werken des Römers Celsus und des 
Griechen Aretäus (beide im 1. Jahrhundert nach Christus) finden 
sich deutliche Hinweise auf die Krankheit. Sie sprechen von einem 



EinleituD^:. 3 



'O 



Leiden, das enorme Harnmengen {diaßaivnv = durchfliessen) , un- 
stillbaren Durst und Abmagerung mit sich bringe. Seitdem war in 
den Schriften des Altertums und des Mittelalters häufig von unserer 
Krankheit die Rede, ohne dass aber bestimmte Umrisse derselben 
gezeichnet waren. 

Erst in das 17. Jahrhundert fällt die Entdeckung des Zucker- 
gehaltes im Harn der Diabetiker. Das Verdienst gebührt dem Eng- 
länder Thomas Willis. Seine Entdeckung beruhte auf der Wahr- 
nehmung des süssen Geschmacks des Urins. Gleichfalls ein Eng- 
länder, M. Dobson, stellte zuerst (1775) den Zucker aus dem Harn 
dar. Nachdem dieses charakteristische Zeichen bekannt geworden, 
haben sich in den nächsten Menschenaltern viele berühmte Aerzte 
um die Beschreibung der Krankheit verdient gemacht. Ich nenne 
vor allen John Rollo, M. Prout in England, Bouchardat und 
Mialhe in Frankreich. 

Die zielbewusste, wissenschaftliche Untersuchung über die Ur- 
sachen und das Wesen der Krankheit beginnt aber erst in der 
Mitte des XIX. Jahrhunderts. Sie datiert von dem berühmten Ex- 
periment Claude Bernard's, das unter dem Namen des Zucker- 
stiches (Piqüre) jedem Arzt bekannt ist. Seitdem ist die Diabetes- 
litteratur zu einem ungeheuren Umfang angewachsen. Ueber keine 
Krankheit ist mehr an Mensch und Tier experimentiert worden, als 
über Diabetes. Die Namen, an die sich die weitere Entwicklung 
der Diabeteslehre in theoretischer und praktischer Hinsicht vorwie- 
gend knüpft, sind folgende: Gl. Bernard, Bouchardat, Brücke, 
Cantani, Dickinson, Ebstein, Frerichs, F. A. Hoffmann, 
Külz, Lecorche, von Mering, Minkowski, Naunyn, Pavy, 
Saundby, Seegen, Senator, C. von Voit. 



Erstes ( apitel. 

Die Pliy8iolo2:ie und aillgeiueiiie Pathologie des 

Zuckcrhauisliailts. 



I. Die Kolileiiliydrate Aev Naliriiii^ uud ihre Resorption. (2) 

l'in iil)er die .Schicksale Jcr Kolilonhyclrate im Körper ins 
Klare /u koinineii, i^cIumi wir am besten \nn den Kohlenhydraten 
der Nahrun;r aus. 

Amvlum. Das \vielitii::ste Kulilenlivdrat der Nahnniir ist diis 
Amvlum TStärkei. Ks ist ein Stolf, der sich aus mehreren kleineren 
Kohlenhvdralmoh'külen zusammons(?lzt. Man bezeichnet es dalier 
als Polysaccharid. Die Stärke ist nicht zur Resorption geeignet. 
Sie bedarf (b'r l'msetzung in leicht l{)sliehe K^dilenhydratc durch 
Fermentwirkun^^ Die l'msetzung ist ein Spaltungsprocess, wobei 
unter Aufnahme von Wasser aus dem grossen Siärkemolekül (Poly- 
saccharid; mehren' kleinere Kohlenhydratmoleküle g(4)ildet werden 
(Monosaccharide und Disaccharide). Kiner uleiciien Un) Wandlung 
wie die Stäike bedarf das Poivsaecharid (ilvkoütMi, ehe es zur 
Jxesorption gel)racht werden kann. 

Das spaltende Ferment (Diastase.i lindet sich vorzugsweise 
in den Seereten der Mundh«>hle und des Tankreas; er scheint aber 
niriiends im Körper gänzlich zu fehlen; l\«"»limann konnte es, 
einwandsfrei. im circulierenden Saftest n)m des lebenden Körpers 
( Lymphe I lun-h weisen. 

Die Diastase erzeugt aus dem Amvlum folgende Stoffe, die 
teils nacheinander, teils nebeneinander entstehen: icislieln: Stärkt* 
( Amidulim, Krvihrodexlrin. Achroo(|e\trin, Isomallose, Maltose. 
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Indem diese Spaltungsproducte der Stärke in die Darrawand und 
in das Pfortaderblut eintreten, erfahren sie eine weitere Umwand- 
lung; sie gehen bis auf Spuren in Traubenzucker über (syn. Gly- 
kose, Glukose, Dextrose). Das gleiche Schicksal trifft natürlich 
Dextrin und Maltose, wenn sie etwa in Speisen und Getränken als 
solche vorhanden waren. 

Rohrzucker (Saccharose) ist ein Disaccharid und wird im 
Verdauungscanal durch Säuren, Fermente, Bakterien in seine beiden 
Gomponenten: Traubenzucker und Fruchtzucker (syn. Laevulose) 
gespalten (Köbner, C. von Voit, Miura u. A.) und in dieser 
Form dem Blut übermittelt. Nur wenn die Rohrzuckeraufnahme 
sehr gross ist, wird auch unzersetzter Rohrzucker resorbiert. 
Dieser ist für die Gewebe des Körpers unangreifbar und wird 
durch den Harn ausgeschieden (F. Voit). 

Fruchtzucker (syn. Laevulose, in reifen Früchten, in Honig) 
wird unverändert in das Blut übergeführt. 

Milchzucker (syn. Lactose) wird im Darmcanal, wahr- 
scheinlich beim Durchtritt durch die Schleimhaut des Verdauungs- 
sehlauches, hydrolytisch in Glykose und Galaktose zerlegt. Wenn 
Milchzucker, ohne vorhergehende Spaltung, in die Circulation ge- 
langt, erscheint er quantitativ im Harn (F. Voit); dies kommt bei 
überreichlicher Zufuhr und häufig in der Lactationsperiode vor. 

Cell ul ose wird wahrscheinlich gar nicht resorbiert, doch 
verschwindet ein Teil derselben im Darm, weil sie sehr leicht von 
Bakterien zu Methan, Kohlensäure, Essigsäure und Buttersäure 
vergeh ren wird. 

Pentosen sind Zuckerarten, die nur 5 Atome Kohlenstoff 
oder ein mehrfaches dieser Zahl im Molekül enthalten. Sie sind 
im Pflanzenreiche ziemlich verbreitet, lassen sich aber auch aus 
manchen tierischen Nucleoproteiden gewinnen. Von den bisher 
untersuchten Pentosen (Arabinose, Xylose, Rhamnose) ist festge- 
stellt, dass sie z. T. unverbrannt mit dem Harn wieder ausge- 
schieden werden (Ebstein, Lindemann und Mav, Cremer, 
von Jaksch, Salkowski u. A.); ein anderer Teil wird vom 
Organismus verwertet, indem er ihn zur Oxydation benützt oder 
als Glykogen aufspeichert (Cremer, Salkowski). Nicht unbe- 
trächtliche Mengen entgehen der Resorption. Wahrscheinlich wird 
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auch ein Teil der Pentosen im Darm von Bakterien zerstört. Für 
die Ernährung des Menschen spielen die Pentosen übrigens keine 
quantitativ beachtenswerte Rolle. 

Aus der Darmwand bewegt sich der Kohlenhydratstrom durch 
die Pfortader zur Leber hin. Je nach Art der Nalirung nehmen 
an diesem Zug zur Leber verschiedene Kohlenhydrate Teil: Glykose, 
Laevulose, Galaktose, Spuren von Dextrin und Maltose, bei reich- 
licher Zufuhr auch Lactose und Saccharose. Es ist weiterhin 
klar, dass der Gehalt des Pfortaderblutes an Kohlenhydrat er- 
heblich wechseln muss. Während er bei nüchternen oder mit 
Fleisch und Fett gefütterten Hunden 0,1 — 0,15 pCt. beträgt, fanden 
ihn von Mering und Pavy nach Fütterung mit Kohlenhydraten = 
0,4 pGt. und höher. 

IL Olykogeiibildniig aus Kohlenhydraten. (3) 

Was ireschieht nun weiter mit den Kohlenhvdraten? Darauf 
gaben die Arbeiten Claude Bernard\s die Antwort. Seine Unter- 
suchungen sind häufig wiederholt und im wesentlichen immer be- 
stätigt worden. Einige Erweiterungen seiner Lehren verdanken 
wir Pavy, E. Külz, C. von Voit und seinen Schülern, vor allem 
auch E. Fis(!her. 

So lange der Kohlenhydratstrom von) Dann zur Leber ein 
massiger bleibt und falls die in den Geweben unzersetzbaren 
Zuckerarten (Rohrzucker, Milchzucker) vor oder bei der Resorption 
ihre nomiale Spaltung erlitten haben (cf. oben), ist es für das 
weitere Schicksal der Kohlenhydrate gleichgiltig, in welcher be- 
sonderen Form sie zur Leber gelangen; es ist gleichgiltig, ob das 
Pfortaderblut Traul)enzucker, Fruchtzucker, Galaktose \), Maltose, 
Dextrin, aus dem Darm mitbrachte. Die Leber bemächtigt sich 
des Kohlenhydrals und wandelt es in Glykogen um, das in den 
Zellen der Leber in Form von Schollen imd wahrscheinlich in 
lockerer chemischer Bindung an Eiweiss, niedergelegt wird (Gly- 
kogenmästung der Leber). 



^) Für Galaktoso ist es noch zweifelliaft, ob sie in (llyko^en umfi:ewan- 
delt oder unmittelbar zersetzt wird.^ l.etzteres ist nach Cremer's Versuchen 
wahrscheinlich (Arch. f. exp. Path. u. l'harni. XXXI. :^.9S. 181»3). 
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Die Leber isl ein Reservoir für Kühlen hydrule, so starker 
l'iiltung zugänglich, dass sie bis zu 14 pCt. ihres Gewichtes aus 
Glykogen bestehen kann. 

Die Einschaltung dieses Depots ermöglicht eine Regulierung 
des Zuckergehalts im Blute der t.ebervene und der Arterien, 
Man bat unzählige Male bei gesunden Tieren, auch bei gesunden 
Menschen, nach dem Genuss von Kohlenhydrat, nach liiweiss- 
nubrung, im nüchternen Zustande das arterielle Blut der ver- 
schiedensten Gefassabschnitte auf Zucliergehalt untersucht und fand 
denselben immer gleich oder doch innerhalb sehr enger Grenzen 
schwankend: 0,10^0,15 pCt., höchstens bis 0,2 pCt. ansteigend. 
Durch die Einschaltung des Glykogerrcservoirs wird also bewirkt, 
dass trotz wechselnder Zufuhr der AbHuss ein glelchmässiger ist 
lind dass im arteriellen Blute eine Zuckerlüsung circuliert, deren 
(.'oneentration am besten für den normalen Ahlauf aller Functionen 
geeignet ist. Man kann sagen: die Leber wacht über den Zucker- 
gehalt des sie verlassenden Blutes. 

Es ist nun mehrere Male von dem Zuckergehalt des Blutes 
in der Lebervene und in den Arterien die Rede gewesen. Was 
ist das für ein Zuckert Es ist zur Evidenz erwiesen, dass ca 
sich um Traubenzucker handelt. Doch machen neuere l.'nter- 
suchungen es unwahrseheinlich, dass er in seiner Gesamtheit frei, 
als nicht gebundener Traubenzucker kreise. Insbesondere hat sich 
die Aufmerksamkeit auf eine Verbindung von Lecithin mit Glykose 
gelenkt, die Drcchsel zuerst in der Hundclebor fand und 
deren Anwesenheit im ßlute später von Baldi, Jacobson und 
H. J. Bing dargethan wurde. Wir wissen noch nicht, welch'!' 
(ihysiülogische Holle dieser unter dem Namen Jecorin bekannten 
Verbindung zukommt und ob nicht noch andere Substanzen des 
Blutes den Traubenzucker an sich ketten. 

Von anderen Kohlenhydraten kommt nur noch Glykoficn in 
Betracht, welches aber in ungemein geringen Mengen zugegen ist, 
in maximo fand lluppert 0,0025 pCt. im Blute und Dastre 
0,0097 pCl. in der Lymphe (beim Hunde). Das Glykogen ist fast 
ausschliesslich an die körperlichen Elemente dieser Flüssigkeiten 
gebunden. 

Man (i»det nun auch in anderen Organen, ausser der Leber, 
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Glykogen, vor allem in den Muskeln. Die Muskeln sind ver- 
schieden reich daran. Nach starkem Kohlenhydratgenuss, nach 
längerer Ruhe enthalten sie mehr Glykogen als nach Hunger und 
erschöpfender Arbeit. Man hat gefunden, dass im grossen und 
ganzen Glykogen in der Leber und Glykogen in den Muskeln 
parallel auf- und abschwanken, dass in der Regel die absolute 
Menge des Leberglykogens ungefähr gleich ist mit der Menge des 
Glykogens in sämtlichen Muskeln, und schliesslich, dass bei Gly- 
kogen Verarmung des Körpers (cf. unten) die Muskeln den Stolf 
zäher festhalten, als es die Leber thut. Die Muskeln sind also 
gleichfalls ein Glykogendepot. 

Wie gelangt das Glykogen dorthin? 

Die Muskeln scheinen ihr Glykogen selbständig aus Trauben- 
zucker zu bilden. 

Letzterer steht dem Muskel immer zur Verfügung; denn die 
Leber sorgt ja fortwährend für die Aufrechterhaltung eines ge- 
wissen Traubenzuckergehaltes im Blute. Sie thut dieses, indem sie 
ihr Glykogen ausliefert. Sie giebt höchstens Spuren desselben un- 
verändert her, den grössten Teil erst, nachdem sie das (ilykogen 
in Traubenzucker umgewandelt hat. Die Leber ist also mehr als 
ein einfaches Kohlenhydratreservoir, sie ist gleichzeitig mit um- 
prägenden Fähigkeiten ausgerüstet. Sie sammelt das übcrllüssige 
Kohlenhvdrat aus der Pfortader, fixirt es in einer schwier diffun- 
dierenden, zum fixen p]inschluss in Zellen geeigneten Form (Gly- 
kogen), und giebt es dann in leicht löslicher, für den Transport 
und für die ümspülung der Gewebszellen geeigneten Beschaffenheit 
(Traubenzucker) wieder ab. 

Damit sind die Thatsachen der Kohlenhvdrat- und insbesondere 
der Glykogenbildung im Körper noch nicht erschöpft. 

IIL tilykogenbildniig aus Eiweiss. (4) 

Es steht fest, dass auch aus Albuminaten Glykoi!:eu hervor- 
gehen kann. Denn man findet l)ei Tieren, die durch gewisse 
Eingriffe (cf. S. 10) glykogenfrei gemacht sind, eine Glykogcnneu- 
bildung nach ausschliesslicher Fütterung mit Eiweissk()rpern. Auch 
viele andere Thatsachen, nicht zum mindesten die Erfahrungen bei 
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dem natürlichen Diabetes noellitus des Menschen und beim experi- 
mentellen Diabetes der Tiere sprechen in dem gleichen Sinne. 
Wir werden durch die bisherigen Untersuchungen zu der Annahme 
gezwungen, dass ein Teil der N-freien Atomgruppen des grossen 
Eiweissmoleküls stets zuerst in Kohlenhydrate oder kohlenhydrat- 
ähnliche Verbindungen umgewandelt wird, ehe er weiter zu CO2 
und H2O verbrennt. Auf diesem Wege entstehen aus je 100 g 
zerfallenden Eiweisses im Körper regelmässig mindestens 45 g 
Kohlenhydrat (Minkowski). Auch dem chemischen Experiment 
gelang es, durch Einwirkung starker Säuren aus Eiweisskörpern 
Kohlenhydrate und verwandte Verbindungen abzuspalten (A. Kossei, 
Pavy, F. Müller, N. Krawkow, Lüthje, Ferd. Bluraenthal). 
Doch waren das immer nur kleine Bruchteile der grossen Mengen 
Kohlenhydrat, die der Organismus selbst dem Eiweissmolekül ent- 
nimmt. Sehr interessant und auch in therapeutischer Hinsieht 
wichtig ist die sowohl im chemischen wie im klinischen Experiment 
festgestellte Thatsache, dass die einzelnen Eiweissarten sehr ver- 
schiedene Mengen von Kohlenhydrat liefern (Lüthje, Fr. Müller, 
Stradomsky). 

Wo die Kohlcnhydratbildung aus Eiweiss bewerkstelligt 
wird, ist nicht sicher. Vieles weist auf die Leber hin, manches 
spricht auch für die facultative Beteiligung der Muskeln an diesem 
Process. 

Wahrscheinlich sind, wie wir sehen werden, auch damit die 
Thatsadien der Kohlcnhydratbildung (Glykogenie) nicht erschöpft. 



IV. Schicksale der Kohlenhydrate bei gewShnlicher 

Emährnng. 

Jedenfalls reicht das bisher mitgeteilte Material aus, um die 
Schicksale der Kohlenhvdrate übersichtlich zu skizzieren. 

Unter gewöhnlichen Ernährungsverhältnissen ist fortwährend 
Kohlenhydrat zur Verfügung. Es lliesst teils aus den Kohlen- 
hydraten, teils aus den Eiweissen der Nahrung zu. Andererseits 
wird fortwährend Kohlenhydrat verbraucht; die Zellen des Körpers, 
insbesondere der Muskeln verzehren dasselbe, sie liefern durch sein«* 
Verbrennung Arbeit und Wärme. Die Einschaltung von Reservoirs 
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in der Leber und in den Muskeln omioglicht einen fein einstellbaren 
Regulationsbetrieb, dahin gehend, dass trotz wechselnder Zufuhr 
der Gehalt der Ernährungsflüssigkeit (des Blutes) an Traubenzucker 
gleichgestellt bleibt. Eine sehr zweckmässige Vorrichtung ist es 
nun, dass — von Spuren abgesehen — an keiner Stelle des Kör- 
pers der Traubenzucker, solange er in physiologischen Mengen im 
Blute kreist, in die Secrete übergeht, insbesondere nicht in das 
Ser:ret der Nieren. Wäre es anders, so würde ein höchst wertvoller 
Nährstoff verschwendet. 

Von diesen, unter normalen Ernährungsbedingungen sich ab- 
spielenden Verhältnissen können nun nach zwei Richtungen hin 
Verschicbungen erfolgen: 

1. Der Kohlenhvdratzufluss ist kleiner als der Bedarf. 

2. Der Kohlenhvdratzufluss ist irrössor als der Bedarf. 



V. Schicksale der Kohlenhydrate bei Kohlenhydratmangel 
( Glykogen verarmuns: Zuekerbildnng aus Fett). (5). 

Wenn das Missverhältnis zwischen kleiner Zufuhr und grossem 
Bedarf an Kohlcnhydrat nur kurze Zeit, einige Stunden oder wenige 
Tagfr (lauert, so wird zunächst das Reserve-Glykogen in Angriff 
g(;noni!ncn. hn Verein mit den im Eiweiss vorgebildeten und 
(laratjs im Organismus frei werdenden Mengen Kohlenhydrat reicht 
(lasselbc fürs erste zur Bedienung der Muskeln und anderer zucker- 
zerstörenden Zellen aus. Schliesslich wird aber der Vorrat durch 
eine solche Deficitwirtschaft erschö])ft. Man findet daher bei Tieren, 
die; längen; Zeit sehr uni^eniigend ernährt wurden, oder gar völlig 
hungerten und vielleicht noch starke Muskelarbeit leisteten, nur 
noch Spuren von (llykoi^fn in Leber- und Muskelzellen — aber 
wenn man das arteri<;ile Blut sohjher Tiere untersucht, so findet 
man den Traubenzuf-kergehalt trotzdem auf der gewöhnlichen Höhe, 
g<;nau sf>, als ob man vollernährtc» Individuen vor sich hätte. Hier- 
aus fol^t, dass der Organismus trotz des Nahrungsmangels 
die Zuckerbihhing nieht einstellt. Er stellt au(!h die Zucker- 
ViTbrennung nicht ein, denn in den Muskeln wird bei jeder Arbeits- 
leistung Zucker oxydiert; freilich kann der Muskel seine Kraft- und 
Wärmeproduction wohl auch durch Eiweisszcrstörung bestreiten. 
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aber eine einfaohf Rechnung leiirl, dass das unler solche» Um- 
sländen zcrsUirte Eiweiss bei weitem nicht hinreichte, nm alle 
Leistungen der Musculatur zu decken. Wenn wir bei Mnnschen 
und Tieren, die trotz geringer Kuhlcnhydiatzufuhr nder trotz einer 
im ganzen kärglichen Kost stark arbeiten, den Stoff- und Kiaft- 
isatz des Körpers berechnen, so kommen wir imraer auf dasselbe 
Itesiütat zurück: es niuss in ihren Muskeln eine gewisse Menge 
N-freier Substanz verbrennen, die weder von aufgespeichertem Re- 
serveglykogen noch aus den zerfallenden Jaweisskörpern herstammen 
kann, weil diese beiden Quellen den Kraftumüatz im Muskel nicht 
decken. Diese Substanz, welche das Deficit beseitigi, kann nur 
Fett sein. Nun wissen wir aber trotz Kahlreicher, daraufhin ge- 
richteter Untersuchungen nichts davon, d;vss der Mii-skel selbst im- 
stande wäre, das Fettmolekül anzugreifen; andererseits wissen wir, 
dass bei starker Muskelarbeit viel Fett im Körper verbrennt, wel- 
ches teils aus der Nahrung, teils aus dem Fettgewebe des Orga- 
rismus stammt'). Wh müssen dahor scbliessen, dass Fett, 
ehe es an den Muskel herantritt, in eine für dessen Zwecke geeig- 
Ijiete Form umgewandelt wird. Üass diese Form Zucker sei, 
theini die Constanz des Blutzuckers darznihun, und wir können 
;ar mit einiger Wahrscheinlichkeit die Leber als den Ort he- 
iichncn, wo im Falle des Bedarfs Fett in Traubenzucker umge- 
idclt wird. Ich glaube — doch dies ist Hypothese — dass die 
ickerbildnng aus Fett ein ganz normaler, täglich und stündlich 
gesunden Organismus sich abspielender Vorgang isL Doch fehlt 
itweilen noch die geeignete Versuehsanordnung, um den Beweis 
^r am gesunden Menschen oder Tier« zu erbringen. Auch die 



') Ztinl/ (Berl. phys. Ges. 22. Juni I8fl4) hat ncueriüngs durch schiine 
■d wichtige Versuche ilen enacten Nachweis gebracht, dasa Muskelarbeit vom 
r durch EinschiuelKung von Eiwoiss, Fell oder Kohlenhydrnl gplefstet 
rden kann. Insoweit lii-3luli)rt ZuntE das Resultat früherer StotTwechsel- 
Tsuchnngen und Berechnungen. Doch scheint mir der von InaU atjge- 
ivbte Beweis noch nicht erbracht, dass das Pnitoplasma des Muskels selbst, 
I naeh Qualität des aiigelmtenen Materials, obensngnt Kiwciss und Fett wie 
^Icnhydrat nngrcife. Vielmehr bleibt die Möglichkeit unangetastet be- 
Hhen, dass das Kohlenhjdrut erst an anderer Kürperstelle aus Kiweiss abge- 
palten und aus Fell gebildet wird und dass der Muskel die si> inbereiti^le 
e auf iJem UliUwege nrhält. 
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von J. Weiss teilweise bestätigten Digestions- Versuche Seegen 's 
über den Einfluss von Leberbrei auf Fett können nicht als einwands- 
frei betrachtet werden. 

Dagegen scheint mir die principielle Frage, ob Traubenzucker 
aus Fett gebildet werden könne, durch Beobachtungen sehr schwe- 
rer Diabetesfälle und neuerdings durch Untersuchungen über den 
rhloridzindiabetes zuverlässig im positiven Sinne beantwortet zu 
sein (Rumpf, von Noorden-Rosenqvist). Man fand in ein- 
zelnen Diabetesfällen die Zuckerausscheidung dauernd so hoch, 
dass die eingeführten Kohlenhydrate zusammen mit dem — durch 
N-Bestimmungen im Harn ermittelten — Eiweissumsatz bei wei- 
tem nicht hinreichten, die im Harn erscheinenden Zuckermengen 
zu erklären. Der grosse Ueberschuss an Zucker konnte nur von 
Fett abstammen. 

VI. Schicksale der Kolileulivdrate bei Kohleuhvdratüberfluss. 

1. Glykogenspeicherung. 

Der zweite Fall, den wir jetzt ins Auge fassen müssen, ist 
ücffeben bei überreichlicher Kohlenhvdratzufuhr. Bleibt der lieber- 
schuss in massigen Grenzen und dauert er nur kurz, so werden 
zunächst — wie oben schon angedeutet — die Glykogendepots in 
Leber und Muskeln stark gefüllt. Doch ist ihr Bergungsvermögen 
beschränkt. Man schätzt, dass im menschlichen Körper etwa 300 g 
Glykogen aufgespeichert werden können. AVerden nun immer wei- 
ter reichlich Kohlenhydrate genossen und dabei wegen ruhiger 
Lebensweise wenig Kohlenhydrate in den Muskeln verbrannt, so 
werden die Glykogendepots zu enge. 

Was nun geschieht, ist verschieden, je nachdem ob es sich 
um eine plötzliche Ueberschwemmung des Körpers mit Kohlen- 
hydraten handelte — z. B. bei einem einmaligen starken Zucker- 
genuss — oder ob sich die gehäufte Kohlenhydratzufuhr mehr 
^^leichmässig über den Tag und über Wochen verteilte. 

2. Fettbildung aus Kohlenhydrat. 

Der letztere Fall ist der weitaus häuligere. Es tritt an den 
Organismus die Aufcibe heran, das überschüssiire Material ander- 
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weitig untorzu bringen. Er vollzieht diese Aufgabe, in dem er das 
überschüssige und iu den Glykogendepots nicht mehr Raum findende 
Kohlenhydrat in Fett umwandelt und diesen Stoff dann in den 
grossen Fettreservoirs des L'nterhautbindegewebos und anderer 
Körperteile unterbringt. Dieses ist eine der best bekannten Thal- 
sachen der Physiologie. 



I 



I sind. 

eirculierendc Blut stärker als 
Es entsteht der Zustand der 



3. Alimeatäre Clykosurie. (6) 

IiiiniiM'hin bedarf die Fettbildung aus Kuhlenliydrat einiger 
Zeit und so kann der Fall eintreten, dass Schlag auf Schlag so 
viel Kohlenhydrat aus dem Darmcannl in die Biutbahn aufgenommen 
wird, dass weder die Verbrennung in den Muskeln etc., noch die 
Reservoirs in Leber und Muskeln, noch die Uniprägung in Fett 
dem andrängenden Strome gewachst 

Dann wird naturgemäss das 
normal mit Kohlenhydrat beladen. 
Hyperglykätnie. Wir lernten schon, dass bei normalem Zucker- 
gebalt des Blutes die Niere ebensowenig wie andere Drüsen mehr 
als Spuren von Zucker aus dem lllut in ihr Sccret übertreten lässt. 
Bei Hyperglykämie ist das aber anders; sobald der Zuckergehalt 
des arteriellen Blutes ca. 0,20 pCt. wesentlich übersteigt, wird das 
Nierenfilter iTisuHlcient, es kommt zur Glykosurie. Wenn ich hier 
ca. 0,20 pCt. als die Grenze bezeichne, jensoits weicher Glykosurie 
entsteht, so muss ich das mit einem gewissen Vorbehalt ihun. 
Die Grenze ist nämlich für den Menschen nicht genau bekannt 
und wohl auch gewissen Schwankungen unterworfen. Der exucten 
Gronzbestimmung tritt der Umstand hindernd in den Weg, dass 
die quantitative Zuckerbestimmung im Blut überhaupt sehr schwierig 
ist. Die meisten derartigen Bestimmimgt-n stammen noch aus 
älterer Zeit, wo die Schwierigkeiten nicht voll gewürdigt waren, 

Die Form der Glykosurie, welche auf die soeben beschriebene 
Weise zu Stande gebracht wird, bezeichnet man als alimentäre 
Glykosurie. Sie ist ein durchaus phy.'iiologiseher Prozess und 
bat mit der Krankheit Diabetes mellitus nicht das geringste zu 
Ihun, obwohl die nächstliegenden Ursachen, die beim Gesunden zur 
alimentären Glykosurie, beim Diabetiker zu dem KrankheiLs- 
symptora „Glykosurie" führen, in beiden Fällen ijualitativ identisch 
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und nur nuantitativ verschieden sind. Buidt- Male hai 
um eine InsuEficienz der zuckerbergenden udd zuckerzerstürendcn 
Kräfte gegenüber der jeweilig circulierenden Menge von Kohlen- 
hydrat. Es ist sehr wichtig, dass der Arzt mit dem Vorkommen 
und dem Umfang der alimentären Glykosurio genau bekannt ist; 
denn es sind schon häufig Verwechselungen der diabetischen und 
der alimentären Glykosurie vorgekommen. 

Ich stelle da.s praktisch wichtigste der physiologischen und 
alimentären Zuckerausscheidung hier kurz zusammen: 

1. Bei gewöhnlicher Ernährung sind im Harn nwar Spure» 
von Traubenzucker {1 — '2 dg im Liter); (F. Moritz, Baisch, 
Lnhnstein); wenn man von besonderer Versuchsanordnung (Breul) 
absieht, bleiben diese Mengen zu gering (0,1 — Ü,25 gr im Liter), 
um durch die gebräuchlichen Zuckerreagentien angezeigt zu werden, 
und daher inuss in praktischer Hinsicht der gesunde Harn als 
zuckerfrei gelten. 

2. Nach dem einmaligen Genuss bedeutender Mengen ver- 
schiedener Zuckerarten enthält der Harn Zucker. 

3. Der im Harn erscheinende Zucker ist in der Regel gleicher 
Art, wie der im Uebermaass genossene: Glykose - — Glykosurie, 
Lactose — Lactosurie, Laeviilosc — Laevulosurie, Saccharose — 
Saccharosurie. 

Ausnahmsweise fand man Abweichungen von diesem Gesetz, 
/.. B, linksdrehenden Zucker nacii dem Genuss von Glykoso 
'F. Kaphael, einige eigene Beobachtungen). 

4. Die Assimilationsgrenze, d. h. die Grenze, bis zu der die 
Zuckerzufuhr gesteigert werden muss, damit Zucker in den Harn 
übertritt, ist fiir die einzelneu Zuckerarten verschieden gross. 

Es erscheint Zucker im Harn, wenn die einmalige Zufuhr betrügt; 
hei Milchzucker mehr als 120 g 
„ Rohrzucker „ „ 150— 20(1 g 

n Fruchtzucker „ „ ca. 150 g 
n Traubenzucker „ „ ca. 150 — 200 g 

Die genannten Zahlen^J beziehen sich auf Einverleibung im 

') loh haba früher die Werte für TrJiubeiizuolier etwas, fiir Fruchtzucker 
«rheblicli grösser angegeben, überzeugte mich nber inzwischen durch zahl- 
reiche Versuche, dass die normalen Grenzen tiefer £u rücken wn 
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nüchternen Zustand. Bei gefülltem Magen liegt die Assimilatioiis- 
grenze hiiher. 

Die genannten Zahlen sind nur Durchschnittswerte. Es kommen 
bei den einzelnen Menschen individuell grosse Differenzen vor. 

5. Die positive Keaction erscheint gewöhnlich ^|^ — 1 Stunde 
nach den grossen Zuckergaben und dauert dann 1—3 Stunden an. 
Die Gesamt- Ausscheidung betrug selten mehr als 2pCt., höclistens 
3 pCt. des aufgenommenen Zuckers. 

6. Die Assimilationsgrenze für Stärke ist in der Regel un- 
endlich; d. h. man mag die Zufuhr noch su sehr häufen, so gelit 
kein Kohlenhydrat in den Harn über. Offenbar nehmen hier Ver- 
dauung und Resiirption so viel Zeit in Anspruch, dass es zur 
plötzlichen Ueberschweramung des Blutes mit Kohlenhydrat nicht 
kommt. Ohwohl nun die LIntersuchungen meines früheren Assistenten 
J. Strauss dargethan haben, dass ein principieller Untei'schied 
zwischen alimentärer (ilycosuria c sacharo imd Glycosuria ex amylo 
Iheoretisch nicht anerkannt worden darf, und dass die Unterschiede 
zwischen beiden rein gradueller Natur sind, wird der praktische 
Arzt gut thun, daran festzuhalten, dass Menschen, die nach Zufuhr 
von Stärkemehl Zucker ausscheiden, des echten Diabetes verdächtig 
sind und scharfer Ueberwachung bedürfen. 

Wie viel auch über alimentäre Glykosurie bei Gesunden in 
den letzten Jahren gearbeitet ist, so harren doch manche Fragen 
■ nocii der Aufklärung. Z. B. ist es aus den herrschenden Theorien 
schwer zu begründen, warum die Zuckerausscheidung mit steigender 
Zufuhr nicht immer gleichen Schritt hält; so machte ich bereits 
vor mehreren Jahren folgende Beobachtung: 



Nacb 

Traubenz lieh« 
lOflg 

180 g 
20f.g 



GesuDiierA. 
schie4 aus 



0, J2 g 



Gesundere, 
sehii'd ;ius 



i*M y 



4. Die puerperale Lactosurie. (7) 

Der alimentären Glykosurie anzureihen isl die jjuerperalc 
[ Lactosurie. .Sie ist von Blot (1850) entdeckt. Später erwiesen 
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F. Hofmeister und Kaltcnbacli (1877), dass der ausgeschiedene 
Zucker Milchzucker sei. 

Seitdem spricht man nicht mehr von puerperaler Giykosuric, 
sondern von puerperaler Lactosurie. Es wurde sofort die These 
angereiht, dass diese Lactosurie einem Resorptionsprocess in der 
Brustdrüse ihr Dasein verdanke: Der Milchzucker, den die Brust- 
drüse bilde, werde mit der Mifch in das Blut aufgenommen und 
unverändert durch die Niere ausgeschieden. Weitere Untersuchungen 
zeigten, dass man die Lactosurie gerade dann antrifft, wenn Nach- 
lass der Milchentnahmo eintritt, z. B. wenn Wöchnerinnen wegen 
Kxcoriationen an der Brustdrüse das Kind nicht anlegen konnten 
oder wenn das Kind nicht ordentlich trank. Wenn trotz reich- 
licher Milchentnahme Lactosurie beobachtet wurde, so handelte es 
s'u-h stets um ungewöhnlich reichliche Milchsecretion; man traf sie 
bei Frauen, die soviel Milch producierten, dass sie statt eines 
Kindes zwei Kinder hätten befriedigen können. 

Der Zucker erscheint im Harn meist mit Beginn der stärkeren 
Milchsecretion, also am '2., 3. oder 4. Tage der Lactation, um als- 
dann wieder zu verschwinden, wenn das Kind anfängt, grössere 
Mahlzeiten zu nehmen. Man kann, wne ich zuerst in Gemeinschaft 
mit (i. Zülzer nachwies, durch Darreichung von Traubenzucker 
bei AVöchnerinnen die Ausscheidung von Mihfhzucker steigern. 
Naunyn bestätigte dies, während von Gusnar keinen positiven 
Ausschlag erhielt. 

Soweit die bekannten Thatsachen. Dass ein Drüsensecret, 
W(Min es ungenügend«' Verwendung findet, in den Kreislauf auf- 
genommen und wenigstens teilweise im Urin ausgeschieden wird, 
ist im Organismus nicht ohne Analogie. Ich darf z. B. daran er- 
innern, dass der hungernde und, wegen mangelnder Erregung der 
peripheren Nerven, nur wenig Speichel absondernde Mensch sehr 
bedeutend«' Meniren von S|)eichelfermeni (PtNalini resorbiert und 
im Harn entleert. Dasselbe gilt von Schlacken des Stoffwechsels. 
die wegen Behinderuni: des Abflusses in den Kreislauf zurück- 
geworfen werden: Gallenpigment, (iailensänren. 

Warum die gewiss nicht allzu grossen Mengen von Milchzucker, 
die .aus der Drüse in das iUut übergehen, nicht zersetzt, sondern 
im Urin ausgeschieden werden, war unklar und der (Iciienstand 
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I vieler Hypothesen, bisF. Voitvor karzem zeigte, dass Milchzucker 

überliaupt nicht von den Geweben angegriffen wird, wenn er als 

solcher in tlie Blutbahn gelangt (cf. S. Ö). Der Milchzucker wird 

l von dem Organismas nnr verwertet, nachdem er beim Durchgang 

tdiirch den Darm in seine Componenten (Glykose und Galaktose) 

Ixcriegt ist. Mit diesem Nachweis ist die Unhaltbarkeit der früher 

pifon von Noorden und Zu her aurgeslellten, anderslautenden 

Pypoiheso dargethan. 



VII. Di« liepatogenen tilykosnrien und ähuliches. 

Lange bevor die Untersuchungen über die Iransitorische aliraen- 

^türe ülykosurie der Gesunden ernstlich in Angriff genommen waren, 

wendete sich schon das Interesse der Frage zn, ob gewisse Krank- 

l'^eiten die Assimilationsgrenze für Zucker lierabselüen. Es kommen 

■hier folgende Erwägungen in Betracht: 

Wir wissen, dass Gesunde nach dein Genuss von Kohlenhydraten 
llcshalb keine ülyknsurie bekommen, weil die Glykogenreservoirs 
bich des Zuckers bemächtigen. Wie steht es nun, wenn diese 
latürlichen Kohlenliydral Speicher krankhaft verändert sind, also bei 
laiictionellen und anatomischen Störungen der Leber, der Muskeln 
knd des auf letztere einen beherrschenden Einfluss ausübenden 
JtervensysIemsV Sind dann die Organe noch im Stande, Glykogen 
1 fixieren und di.e Uebersehwemmungen des Blutes mit Kolilen- 
^ydrat zu verbinden!? 

1. E^xperimentelles. (Piqüre, Nervenverletzungen, 
Vergiftungen etc.) (Hj 
l'm die klinischen Untersuchungen richtig zu würdigen, ist es 
notwendig, sich an die Thatsachen der experimentellen Forschung 
[su erinnern. Sänilliche Versuche nehmen ihren Ausgang von der 
nerühmtcn Piijüro Claude Bernard's, Dieser geniale Forscher 
(xeigte, da-ss nach Einstich an der Spitze des Calamus scriptorius 
|3tii IV. Ventrikel hei Tieren eine mehrstündige Glykosurie auftrat. 
Nach Ablauf derselben wurde die Leber glykogenfrei angetrolTcu. 
Die Glykosurie blieb aus, wenn vor der Piqiirc die Leber frei 
Kicr arm an Glykogen gemacht war. Letzteres ist zu erzielen 
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durch lüiigfri-n Hunger, Abhetzen der Tiere, fieberhafte Erkrank tiii^. 
Unterbindung des Ductus choledoL-huä u. a. 

Die kaum ernstlich bestrittene und neuerdings durch H"'*d 
Chuuvean und Kaufmann, Thirüloix mit wichtigen (jrüni 
gestützte Deutung der VersueLc gclit daliin, dass von der gereizten 
Stelle des Centrain er vensysteras eine centrifugaie Erregung zur 
Leber liinein^'etragen wird und dass diese Erregung die Leber 
Ausschüttung des tilykogen Vorrates veranlasst. Nach der 
Ansicht soll die primäre Erregung in den Bahnen der Gefassiici 
ublaufcn, andere nehmen lieber eine directe Einwirkung der nervi 
l'lrreguiig auf die Zellen des Organs an. Das ist crine theoretii 
interessante, aber doch nebensachliche Frage. Das Wichtig: 
ist die Thatsache der plützlichL'n Entleerung der Lern 
von GlykogeiL. Dasselbe verlässt die Zellen als Traubcnzm 
CS entsteht Hyperglykäniie (Arlhaud und Butte, Levene, Cl 
vAzzani) und daher auch Glykosurie. Nun wird es verständlieh, 
warum bei glj'kogenarmen Tieren die l'iqiire unwirksam bleibt und 
ferner, warum die lilykosurie nur beschränkte Zeit dauert, nämlich 
so lange als die Abgabe des bald reichlich, bald spärlich in der 
Leber aufgestapelten Glykogens anhält und solange bis der in da» 
IJlut geworfene, uberschii.ssigc Zucker ausgeschieden oder ver- 
brannt ist. 

Nach Claude Bernard's Versuchen hat sich die Foischunp 
«ifrig diesem Thi-ma zugewandt und es ist mit der Zeit eine grosse 
Anzahl anderer Eingriffe und Einflüsse bekannt geworden, die bei 
Tier und Mensch vorübergehende Glykosurie bewirken, ich er- 
wähne folgende; Zerstörung des oberen und unteren sympathischen 
llalsgangltons, des ersten Brustganglions, der Bauchganglien, anderer 
sympathischer Nerven; schmerzhafte Erregung peripherer Nerven; 
psychisclie Erschütterungen; Verletzung mancher Stellen des Gross- 
hinies, Mittelhirnes, Kleinhirns. Es scheint überhaupt möglich, von 
jeder Stelle aus, wo ein plötzlicher, starker, lähmender oder er- 
regender Eingriff auf das Nervensystem erfolgt, Glykosurie auszu- 
lösen. Doch ist auf den positiven Ausfall des Experimentes weder 
bei Mensch noch Tier ein sicherer Verlass. Man erzielt die Gly- 
kosurie in einigen Versuchen und beobachtet sie bei einigen acuten 
Traumata des Menschen (z. B. nach Apoplexien), jvährend man sie 
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in anderen Füllen, wu die Din^e anscheinend genau die gleichen 
sind, vermisst. Nur die Reizung der von Cl. Bernard bezeich- 
neten Stelle verspriclit sicheren Erfolg. 

Nächst den grob mechanischen Lasionen der Nerven sind ge- 

[ wisse Gifte als Glykosurie erzeugend zu nennen: CO, CS,, Curare, 

L Horfin, Strychnin, Nitrobenzol, Amylnitrit, Uransalze, Quecksilber- 

salze, Salzsaure, Schwefelsäure u. a. Manchmal hatten Erstiokung, 

starke Blutverluste, intravenöse Injection dünner Salzlösungen die 

gleiche Folge, Zu den toxischen Glykosurien gehören auch die 

von G. Töpfer und H. Leo beschriebenen Formen. Ersterer 

I spritzte das ÜJalysat diabetischen Darminlialtes unter die Haut 

! von Meerscbweinclien und erzielte damit eine geringe, zwei- bis 

I dreitäfpge Glykosurie. Leo benutzte diabetischen Menschenhani. 

I Die subcutane Injection des Exlractes führte bei Hunden einige 

f Male zu Glykosurie. Es sei beiläuHg erwähnt, dass bei der Nacli- 

1 prüfung von Leo's Angaben auf meinem Laboratorium zwar 

I sehwere Intoxicationszustände aber keine Glykosurie bei den Ver- 

I suctisticren hervorgebracht wurden. 

Immer wo unter solchen und ähnlichen Verhall nisseii bei Tier 
Land Mensch Glykosurie auftrat, dürfte reichliche Füllung der Leber 
I mit Glykogen angenommen werden; hei schlecht genährten (gly- 
[ kogenarmen) Individuen blieb sie uns, Die Glykosurie dauerte 
aer nur Stunden. 
Es ist kaum zu bezweifeln, dass alle die genannten Si;hädlich- 
liieitcn und ähnliche im Grunde ebenso wirken wie die Piqure; 
1(J. b, dass sie entweder durch Vermittlung des Nervensystems oder 
I durch directe Beeinflussung der Leber eine Verdrängung vorge- 
I bildeten Glykogens aus seinen Lagerstätten veranlassen. Da vnr- 
I wiegend die Leber in Betracht kommt, nenne ich alle diese Gly- 
Ikosuricn „hepalogene~. 

2. Klinisches; {alimentäre Glykosurie io Krankheiten). (Hi 

Vielleicht hat ein Teil dieser Experimente auch Beziehung zum 

fechten Diabetes mellitus des Menschen. Das ist ein Punkt, auf 

iden erst später eingegangen werden kann. Hier gilt es zunächst 

l festzustellen, in wie weit jene Thalsnchen auf die vom Diabetes 

iiErf zu trennende Glykosurie bei anderen Krankheiten ein Licht 

2" 
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m 

\ «M\nu»»ni» leiidm und litdnrnverlet/unir (A. Fischer, Neu- 
»M,mn\ wmU \|M»|dr\ia «rndm .Olli vier, von Frerichs, Schütz, 
I .M»b iM» . di»M rij'.enr |ieol»a«duun::en nach heftiiren Neurale ien, 
»M. h I <s» Imhumuhv doN NreliNihen lileiohirewiehts. Meist dauerte 
^^^' \\\\\s^^\\\'\' IM!» wenige ^lut^len. ho,hsi»Mis einisre Taee. Doch 
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tieies vorgekommen, glaub» sich durch einen unglück liehen Zufall um die 
Jfrückle laD^ähnger Arbeit gebracht. Der wenige Stunden nach dem psychi- 
schen Sliock ontleerte Ham eulhiolt l,2)iCl. Zucker. Der am iiüclislen Ta^ in 
Deiner Sprechstunde cnlleerte Harn enthielt [>,8pCl. Inzwischen war eine we- 
äeutJiche Beruhigung eingetreten, da die befiirahtete Üefahr überwunden war. 
In den nüchslen Tagen und später zu wieder hol teil Malen konnte durch nusser- 
Ordentliche Steigerung der Kohlenhydrate (bis zu 5UÜg Brnd am Tage!) keine 
Glukosurie mehr hervorgebracht werden. Inzwischen sind 3 Jalire vergangen, 
»hne dass wieder Zucker im Harn gefunden wurde. Der Urin des sehr ängsl- 

iühen Patienten war auch vor jenem Ereigniss oft vergeblich auf Zucker ge- 

irilfl worden. 

Hierhiu gehören ferner die acuten und fast immer in wfuift 
Hunden vorübergehenden Glykosurion racli gewissen Vergiftungen; 
HorTium, Blausaure, Mineralsüoren (selten!), Amylnitrit, Kohlen- 
oxyd, Phosphor iv. Jaksch), Chloralamid, Nitrobenzol, Anilin, 
Seeale cornutum (von mir einmal beobachtet) u.a.; walirsclieinlich 
Mch die neuerdings vielfach beschriebenen transitorisehen ~ theils 
Sponlivnen, theüs durch reichliche Zucker- oder Slärkcxufulir leicht 
zu erweckenden Glykosurion bei Alkoholistcn (von Strümpell, 
Straass, bei Deüranteii auch Arndt, H. Strauss). 
Uierbin gehört auoh die von Gans und Finkler beschriebene 
:ute Glykosurie bei den Koliken der Cholelithiasis, die nach 
Exner sehr häufig, nach dem Urteil anderer Autoren (Naunyn, 
inn) aber recht selten ist. Ich bin ihr nur zweimal begegnet, 
obwohl ich seit der Fublicatinn von K. Gans in allen Fällen von 
Cholelithiasis sorgfüliig darauf fahndete. Diese Form der Glyko- 
surie findet eine Analogie in dem Experiment der Unterbindung 
des Gftllcnganges, dem schnelle Entleerung der Leber von Glykogen 
ilgt (cf. pag. 18|. 

Angesichts der Sparüelikeit der spontanen Glykosurie bei 

irganerkrankungen hat man häufig vei'sucht, über die Sufficienx 

:0Dd Insufficicnz der Glykogendepots in Krankheiten dadurch ein 

Ifleil 2u gewinnen, da«s man den Kranken grössere Mengen Zuckers 

'Verabreich tt^. In der Kegel wird Traubeii/ucker gewählt; ich müclite 

im Höchstfall 150 g zu geben, da bei höherer Dosis auch 

tuunde gelegentlich Glykosurie bekommen (cf. p. 14i. 

Die Resultate der zahlreir.'hen klinischen Untersuchungen sind 
übereinstimmend. Kechnel man nur die Versuche, wo zu- 
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\ i'rlässiji;e> M('tliocl<»n zum Zuckernachweis benützt sind, so ergiebt 
>ii'b, ilass bei den meisten Krankheiten die alimentäre Glykosurie 
kaum belebter /u erzielen ist, als beim Gesunden oder rait anderen 
Worten, dass eine Insuflicienz der Glykogendepots klinisch viel 
Noliener nachzuweisen ist als die Theorie zu verlangen seheint. 

Indem ich im folpMulen den Stand der Frage in Bezug auf 
\lio einzelnen Krankheitsjrruppen skizziere, sei vorausgeschickt, dass 
üb mirb niibi nur auf die vorliegenden Veröffentlichungen, sondern 
auch auf ein ei^ne>, viele Hundert Beobachtungen umfassendes 
Maienal nIui/c. 

krankbeiion de> tJehirns, Rückenmarks, der peripheren Nerven 
uuvl \\v\ MuNkeln bci^ünsiisjen die Kntstehung der alimentären Gly- 
kv^NUiio uicbi; am bauHiisien ist es noch bei der progressiven Pa- 
val\NO \lci Kall, \lie \ou /ahlreicben Forschern in den Bereich der 
l hU^i.NU\ bunxf. v.\voiien ixt Sieirmund. K. Mendel. Lailler, 
voo|HM\i, II llv»nd, Naunxu, U. Strauss. 

l \\W\ \\\H\ lunviivMu'llon Nciuvson /oi'.'hnet sich die sosj. trau- 

nnu^i li\» \r\n\»M» an» baiUii^sicn durch Neisung zur alimentärer 

V\l\kx»-'^un' ^\\^ i\ .laksv-b. SiM:inpclL H. Strauss). Damit 
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und naraunüittli der Muskdn diese FitliigkeiL besitzen. So entstand 
tue flypollicso (von Noorde n), dass jene Organe bei Erkrankungen 
-der Leber stellvertretend das in der Leber keinen Platz mehr fin- 
Vdendc Glykogen aufnehmen, Dies scheint aber nicht zuzutreffen; 
Uetin Hergcnhahn vermisste bei Intersuchuugeu, die er in meinem 
Laboratorium ausTührte, jede Andeutung stärkerer (rlykogeu- 
unhaufung in den Mubkeln, wenn er die Leber seiner Versuchs- 
tiere durch Unterbindung dosGallcnganges für dii' Glykogenaufstape- 
llung untauglich gemacht hatte, (cf. S. 18). 

Sehr bemerkenswert und noch wenig verständlich ist die 
Entdeckung von H. Sachs, dass bei vielen Leberkranken nach 
ichtzucker leichter Znckerausscheidung auftritt als nach Ver- 
jäbfolgung von Glykose. 

Bei Erkrankungen der Lunge und des Herzens und ihren Fnlgc- 

zustanden (Hyperämie derLeber, atrophischeMuscatnussleber), ferner 

hei Erkrankungen des Blutes und der blntbildenden Urganc sind zwar 

■'«inige positive Resultate gemeldet {Neumann), sie sind aber noch 

^el spärlicher, als bei ursprünglichen Le^erleiden. 

Bei schweren Fällen von acuter Phosphorvergiftung, wo neben 
Her Leberdegeneration freilich noch \iele andere Störungen eine 
Bolle Hpielen, fand v. Jakscli sehr häulig alimentäre Glykosurie. 
Von den Stolfwechselcrkrankungen zeichnen sich Lipomatusis 
iniversalis und Morbus Basedowii durch leichte Entstehung der 
:ntären Glykosurie aus (Chvostek, von Noorden, Strüm- 
pell, H. Strauss). 

Bei acuten fieberhaflen Krankheiten, insbesondere bei Pneu- 

nonio und Erysipel, ist, wie auf meiner Kraiikenabteilung zuerst 

tnldeckt wurde, sehr leicht starke alimcnlure Glykosurie e sa- 

laro zu erzeugen (Polt). Andere hah«n dies bestätigt {de Cam- 

bagnollc, P. Richter, Klerapercr). Neuerdings fanden wir, 

bei Fiehernitcn (liiflucn/a-Pneumonie) sogar manchmal eine 

irhte Glyknsuria ex amylo ausgelost werden kann fJ. Strauss). 

p\ne wohlbegründete Erklärung für diese Erscheinungen ist noch 

Bnicht gefunden. 

Die Untersuchungen über alimentäre Glykosurie bei Erkrun- 
lonaen der glykogcnsammelnden Organe kann man jeUt aU ziem- 
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licli abgeschl(»ssen betrachten. Weiterer Vervielfältigung bedarf es 
kaum. Man erwartete von ihnen einst wesentliche Vertiefung der 
Kenntnisse über Diabt^tes. Die Erwartung ist getäuscht. Das 
wichti^^ste, was wir aus den Versuchen erlernen, ist, dass der ord- 
nun^^sInässii;e Verbrauch (h'r Kohlenhydrate im Körper nicht an 
flii» Inie^TJtät d»*r Leber sich bindet; denn die schwersten Erkran- 
kun^^en des Organs bewirken keine spontane und nur sehr selten 
unl)edeutende alimentäre (Jlykosurie. Es ist daher verständlich, 
dass die Theoretiker des Diabetes, welche früher mit der aller- 
^nissten Ehrfurcht auf die Leber verwiesen, sich immer mehr von 
diesem Or^Mn. als Krankheitsherd, abi::ewendet haben.- 



VIII. Die (ilykosurie bei Phloridzinvergiftnng. (10) 

Lbrnsoweniü wie die bisher berichteten Versuche hat die Form 
\()n (Jlykosurie, von der Jetzt die Kede sein wird, das Geheimnis 
des Diabcirs Kelül'tei. na«regen sind durch die Bekanntschaft mit 
ihr wichtig«' Erfahrungen über Zuckerbildung im Tierkörper zu Tage 
aeturdert. I'is handtdi sich um die (ilvkosurie nach Phloridzin- 
Vergifiun^. Phloridzin ist ein (ilykosid, das man aus der W^urzel- 
rinde von Aepfel- und Kirschbäumen gewinnt. Im Jahre 1886 
teilte \on .Merinir mit, dass nach iMiiTührung dieser Substanz bei 
Hunden, (länsen, Kaninchen im Irin hoher Zuckergehalt auftritt. 
(Jiebt man Hunden ca. 1 g Phloridzin pro Kilo Körpergewicht, so 
enthält der nach einigen Stunden entleerte Harn 10 ]>Ct. Trauben- 
zucker und mehr. Die (Ilvkosurie dauert so lange fort, wie Phlo- 
ridzin gcüchen wird. Das gleiche Resultat kann man auch beim 
-Menschen erzielen, für den dcM' (icnuss von IMdoridzin im übrigen 
keine Nachteile mit sich brinüt. Der Zucker erscheint im Harn. 
i:leichiriltiü ob vorher Kohlenhvdrate genossen waren, ob das Indi- 
viduiim hungerte oder Fleischnahrung verzehrt hatte. Der Zucker 
trat bei Tieren auch auf, wenn sie so lange gehungert hatten, dass 
die Tien^ gar kein oder nur noch Spuren von lilykogen in der 
J.eber und den Muskeln haben konnten. Wir sehen liier also einen 
hr»ch>t l»emerkenswerten l'nterschied zwischen den früher be- 
siirochenen (lUkosurien und der (Ilvkosurie nach Phloridzin- Ver- 
i^ifiung. Wir sehen sofort, dass für die beiden Gruppen von (ily- 
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kosurie ganz andere Gründe massgebend sein müssen. Genauen- 
Uiitorsuchnngen habon die Aufklärung gebracht. 'Sowohl von Mering, 
wie spätere Forscher (Minkowski, Quiniiuaud, Contejean) 
fanden nämlich, dass während der Fhloridzin-Glykosarie das Blui 
;irraer an Traubenzucker wird — also der Zustand des Blutes ist 
::cnau demjenigen entgegengesetzt, welchen man naoh der Piqüre 
und nach Ueberfiitterung anlrifft^). Es ist jetzt, insbesondere nach 
den Versuchen Minkowski's, N. Zunlz's und A. Seelig's kaum 
mehr zweifelhaft, dass Phloridzin in erster Stelle auf die Nieren 
einwirkt und die Epithelien der Nieren derartig verändert, dass 
-ie ihre normale Fähigkeit der Zuckerretcntion verlieren und gerade- 
zu dem Biiile den circulicrenden Zucker begierig entreissen. Da- 
durch kommt es zunächst zu einer Zuckerverarmung des Blutes. 
Die Zuckerverarmung des Blutes wird von dem Organismus sofort 
_mit einer Entleerung der Glykogenreservoirs beantwortet, und wenn 
■lies verfügbare Glykogen abgegeben ist, wird neuer Zucker ge- 
Aldet, um den wichtigen Zuckergehalt des Blutes auf normaler 
Bölie zu halten. Zur Zuckerbildung dient unter diesen umständen 
. Riweiss: entweder das Eiwoiss der Nahrung oder — wenn die 
äsdividuen hungern — Eiweiss der Körpersubstani:. 

Das Studium des Phloridzin-Diabetes hat, mehr als alle 
Ir&Iieren Untersuchungen, die Erkenntnis gesichert, dass Albuminate 
I Quelle der Znckerbildung werden können. Ob bei der Phlo- 
bin- Vergiftung auch Fette zur Lieferung von Blutzucker hilfs- 
I herangezogen werden, schien zwar nach den früheren Unter- 
Itibungcn von v. Mering, M. Crenier und Ritter, W. Praus- 
[ und nach den neueren Arbeiten von Halsey, Kumagawa 
Hayashi unwuhrscheinlich, kann aber nach den Beobach- 
mgcn von Contejean und insbesondere von Kiimpfkaum noch 
brzwoifell worden. 

Auch nach einer anderen Richtung hin ist die Lehre von der 
l'hloridzin- Vergiftung wichtig. Sie zeigte uns einen völlig neuen, 
;in überraschenden Gesichtspunkten reichen Weg. auf dem der Or- 

') Es darf nicht rersehwiegon werden, Hass einige Autoren die Ab- 
n.thn» des Blutzuckers bei der P hl ondziii-GIy kosurie niclu bestätigen konnten 
und tUhrr ein« anderen feulung derselben zuneigi-n fl.eveiiu, (Coolen. 
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iraiiisimis us zur liljkosiirie bringen kann. Wir lialien Itis jetzt 
keinen Grund, anzunehmen, dass bei der klinischen Erkrankung 
„Diabetes mellitus" jemals ein ähnlicher Weg in Frage komml. 
Doch raiissen wir uns erinnern, dass in der Geschichte des Dia- 
betes mellitus aftmals die Ansicht namhartcr Autoren wiederkehrt, 
die dem Diabetes eine iirimüre Erkrankung der Nieren unter- 
schieben. Z.B. handelt Üickinson (1875j den Diabetes mellitus 
in seinem Werke „Diseases of the kidney" ab; in früheren Jahr- 
hunderten begegnen wir noch viel häufiger dieser Auffassung (Ga- 
lenus, Theophrastus Paracelsus). Die Gegenwart hat den 
Autoren insofern eine lang versagte Genugthuung pegeben, als 
durch die Fhlorid /.in- Vergiftung der Beweis geliefert ist, da^s es 
eine von Nierenerkrankung abhängige Form der Glykosurie und 
^ wenn man den Namen brauchen will — des Diabetes mellitus 
gibt. Diese Erfahrung richtet an uns die Mahnung, mit der Mög- 
lichkeit zu rechnen, dass auch in der Klinik des Diabetes mellitus 
eine derartige Pathogenese vorkommen kann. Neuerdings ist von 
G. Klemperer, Kolisch, in gewisser Hinsicht auch von L6pine 
der Versuch gemacht worden, Fälle von Diabetes, die mit ver- 
hältnissmässig geringer Anhäufung von Zucker im Blute einher- 
gehen, als „renalen Diabetes" zu deuten, Doch lassen sich teils 
gegen die Beweiskraft der Beobachtungen, teils gegen die theore- 
tischen Folgerungen Redenken erheben |A. Magnus-Levy, Mar- 
kuSe). Immerhin ist es wichtig, diesen Fragen weitere .Aufmerk- 
samkeit zu widmen; denn wahrscheinlich giebt es noch andere 
Gifte (Cantharidin, Richter), die zu dem menschlichen Organismus 
in eine uns unbekannte Beziehung treten und nach Art des Phlo- 
ridzins die Nieren verändern können. Die schon lange bezweifelte 
Tiehre, dass der Diabetes mellitus eine einheitliche Krankheit sei, 
liisst sich jelzt nicht mehr mit doctriniiren Gründen stützen. 



IX. Der experimeuteUe Pankreasdiabetes. (11) 
Von frheblich weiter tragender Dedeutung und von c-riormer 
Wichtigkeil für grundsätzliche Lehren der Biologie ist eine andere 
Form der experimentellen Glykosurie. Das ist der Diabetes mellitus 
nach Pankreasexstirpation. 
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Icli gebrauche hier num ersten Male für eine experimentell 
erzeugte Glykoauric rücklialtlus den Namen „Diabetes mellitus". 
Ich habe den Ausdruck bisher absichllicli vermieden, weil es sich 
bis jetzt stets um schnL'll vorübergehende Zuckerausscheid iing 
handelte, die den schädigenden Eingriff kaum länger als einige 
Stunden überdauerte. Hier aber, bei der l'ankreascxstirpation liegen 
die Dinge anders; es entsteht eine rhronisohe Krankheit, die bis 
/um Knde des Lebens anhält. 

Nachdem schon früher mancherlei klinische Hinweise gegeben 
waren, die die häufige Combinatio» von Pankreaserkiankung und 
Diabetes mellitus nahe legten (Lanoeraux u. A.), und nachdem 
manche Experimentatoren sich vei^eblich oder mit unsicherem Er- 
fulge bemüht hatten, durch Exstirpalion des Pankreas oder durch 
Durchschneidung seiner Nerven oder durch Zubindung des Ductus 
pancreaticus eine Glykosurie zu erzeugen, ist die Frage durch von 
Mering und Minkowski neu aufgenommen und geklärt worden 
1 1890). — Wir wollen dem italienischen Gelehrten de Dominicis 
die Anerkennung nicht versagen, dass er zu gleicher Zeit und un- 
abhängig von den genannten Autoren die gleichen Versuche an- 
stellte und im Princip zu gleichen Kesullalen gelangte. Doch 
wurde von ihm in Bezug auf biologische Gesichtspunkte die Frage 
nicht sn gut und sorgfältig durehgearb eilet, wie von von Mering 
und Minkowski. Infolge dessen blieben die Untersuchungen de 
Dominicis' von geringerem KinHuss auf die Entwicklung der 
wichtigen Frage. 

Wenn man bei einem Hunde das Pankreas vollständig exstir- 
piert, so entwickelt sich vom nächsten Tage an ein schwerer Dia- 
betes mellitus, der das Tier nach wenigen Wochen tudtet. Der 
Diabetes ist als „schwerer" zu bezeichnen, weil die Zuckerans- 
scheidung auch fortdauert, wenn dem Tiere alle Kohlenhydrate in 
, der Nahrung entzogen werden. Die Krankheit, die sich entwickelt, 
gleicht bis in Einzelheiten dem schweren Diabetes des Menschen, denn 
man findet ausser der chronischen Glykosurie: Polyphagie, Polydipsie, 
Polyurie, Hyperglykäinie, hohen Eiweiss/errall, Abmagerung, Ver- 
l'fall der Kräfte, Aus.schcidung grosser Mengen von Aceton, Acet- 
f «ssigsäure, f^-Dxy buttersäure, Ammoniak, Tod im Koma. Der 
I Juncker, der ausgeschieden wird, ist wie beim Menschen Traubenzucker. 



Rrstra Oapilfl. 

An den weitcreii Studi«n über den I'ankreas-Üiabeies haben 
»ich ausser de» Entdcekt-fn nainciiUich fo]gi-ude Forscher beteiligt: 
L6pine, Ärthaud, Butte, HemoDii, H6don, Glcy, Thini- 
loix, Laneereaiix in Frankreich; de Doiiiiiiicis, de Renzi, 
Reale, Gaglio, Caparelli in Italien; Aldehoff, Sandmcyer, 
Marcuse, Weintraud, Seelii!, Velicb in Deutschland; V. Harlcy 
in England; Schabad in Kiissland. Ein Teil dieser Autoren bat 
die An(;ubcn der Kntdecker nicht in vollem Umfange bestätigen 
können, indem es ihnen nicht imiiier gluckte, den Diabetes zu 
erzeugen, oder indem sie nur eine VDrübergclicnde Glykosurie in 
Stande brachten. Es ist aber Minkowski gelungen, iiberüeugend 
nachzuweisen, dass alle Fi'hlrcsiiltate durch mangelhafte Vorsuchs- 
anordnurig zu erklären sind. Die Cxstirpation des ?ankrea.s beim 
Hund ist nämlich eine ungemein schwierige Operation; es bleiben 
leicht kleine Teile der Drüse im Körper zurück, die bei späterer 
Autopsie nur sehr schwer in dem narbigen Gewebe nachzuweisen 
sind. Wenn aber das Pankreas nich! vollständig oxstirpiert ist, 
so kann man den Ausbrucli des Diabetes aurh nicht rrwarteu 
(cf. unten). 

Wenn ich von Einzelheiten absehe, so ist d;is wichtigste, wa> 
man über den experimentellen Pankreasdiabctes festgestellt hat, 
folgendes: 

1, Der experimentelle Diabetes nach Fankreasexstirpation oder 
Pankreasverödung ist bis jetzt bei folgenden Tieren beobachtet: 
bei Hunden, Katzen, Sehweinen, bei fleischfressenden Viigeln, bei 
Fröschen und Schildkröten, einige Male auch bei körnerfressenden 
Vögeln (Enten und Gänsen) und bei Fischen. Die meisten der 
bisherigen Erfuhrungen sind bei Hunden gewonnen; auf diese Tierart 
bezieht sich das weitere. 

2. Bei Hunden tritt der Diabetes nur auf, wenn das Pankreas 
vollständig entfernt ist, dann aber regelmässig. Die gleichen Be- 
snltate erzielte man häutig, aber nicht regelmässig, durch Ein- 
spritzung von erwärmtem Paraffin in den Ductus Wirsungianus. 
Das Paraffin erstarrt bei der Abkühlung und bleibt in dem Gange 
liegen; es kommt dann gewöhnlich zur Verödung der ganzefl 
Drüse. 

. Wird das Pankreas teilweise esstirpiert und der Rest in 
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Verbindung mit seinen Gefässen in die Bauchwaud eingenälit 
(Greffe sous-coutance), so bleibt zunächst der Diabetes aus. Ent- 
fernt man aber später durch eine nanmehr fferingfügigc Operation 
dtts eingeheilte Stück Pankreas, so kommt die Krankheit zum 
' Ausbruch. 

Durch diese Abänderung des Versuchs wird der Beweis er- 

■brachl, dass Nebenverletzungen der sympathischen Nerven etc., die 

■bei der inlraabdomincllen Totalexstirpation oft unvermeidlich sind, 

ait dem Ausbruch des Diabetes nichts zu thun haben. Vielmehr 

irird bewiesen, dass nur die Ausschaltung des Pankreas selbst die 

fCrankhoit hervorruft. 

Lässt man circa ein Zehntel des Pankreas in functions- 
Ihigem Zustande im Korper üurück, so kommt ein Diabetes der 
leichten Form zum Ausbruch. Die Glykosurie ist gering und trilt 
^ur nach dem Genuss von Kohlenhydraten auf. Verödet aber in 
■ Folge das zurückgebliebene Stück der Drüse, so kommt es 
^äter zu schwerem Diabetes. Liisst man mehr als circa y,, der 
I functionstflchtigem Zustande zurück, s<i entsteht öberhaujit 
Ikein Diabetes. 

Die Beziehungen, die zwischen dem Pankreas und dem 
"Zuckcrhaushalt des Organismus bestehen, sind nicht an die Ver- 
richtongen des Pankreassaftes gebunden. Denn der Diabetes ent- 
steht nicht bei einfacher Absperrung desselben vom Darm und nicht 
»i Ableitung des Saftes durch eine Hautfislel. 

6. Die Bedeutung des Pankreas für den Zuckerhaushalt scheint, 

Rrcnigstens beim Hunde, eine spezifische zu sein, d. h. keinem 

ndcm Organe ausser dem Pankreas zuzukommen. Einige Autoren 

■de Renzi und Reale) haben freilich angegeben, dass sie gleiche 

iSuUatc durch Entfernung ihr Speicheldrüsen und durch Rcsection 

les ganzen Duodenums erhatten hätten. Doch hat Minkowski, 

1 Bestätigung früherer Versuche von Fehr, dieses nicht gesehen. 

Allerdings trat einige Male auch unter seinen Händen nach den ge- 

tiMinten Operationen Glykosurie auf; sie war aber eine geringfügige 

und schnell vorübergehende; sie verhielt sich ebenso wie jene tily- 

^osurien, die man narh zahlreichen anderen operativen EingriiTen 

M Tieren beobachtet hat (cf. oben). Es war eine experimentelle 

rkosarie, aber kein Diabetes mellitus. 




Erstes Capifpl. 

Aus (Ion aurgozälilU'ri experitneiitellun Thalsiiclit'n orgiebt sich 
/uiiäclist, ilass im Korper des llundes (luiil wahrschetiiiicli auch 
vieler anderer Tiere) das Pankreas zur Abwicklung' des normale» 
ZiickcrlmutiliaUs tiotwoiidig ist. Nach Ausschluss anderer Möglich- 
keit sind von den lÜntdeckern Tulgende Hypothesen aufgestellt: 

Entweder hiiiift sich nach der Pankreasexstirpatiou im Orga- 
nismus irgend eine Substanz an, die dem Umsatü der Kohlenhydrate 
sLiiiädlieh ist 

oder es fällt nach dieser Operation irgend eine Substanz oder 
eine Function aus, die in der Norm daKu dienl, den Kohlcnhydrai- 
uiiisatz zu erleichtem. 

Diese Formeln bedienen sich sehr allgemeiner und unhestiminler 
Ausdrucksweise. Das ist notwendig, weil in der Beurteilung der 
Fragen Vorsicht geboten ist. Immerhin liisst sich über die An 
und Weise, in welcher der Haushalt der Kohlenhydrale durch 
Pankrpasexslirpation gestört wird, noch einiges Thatsächliche be- 
riehtoii. Zunächst liegt in allen Versuchen klar auf der Hand, 
dass nach Ausschaltung des Pa-nkreas der in der Nahrung ein- 
geführte sowie der im (trgjiiismus selbst gebildete Traubenzucker 
nicht mehr in nofmaler Weise ^erbiaucht wird, während keinerlei 
Anhaltspunkte dafür zu gewmiien waren, dass auch eine krankhaft 
gesteigerte Neubildung von Zucker erfolgte. Sodann ist die wichüge 
Thatsache festgestellt, dass nach Pankroasexstirpation die Glykogen- 
ablagerung in der Leber und in den Muskeln nicht mehr in normaler 
Weise zu Stande kommt. Man konnte die Thiere mit reichlichen 
Mengen Amylacea ernähren, ohne mehr als Spuren von Glykogen 
in diesen Organen zu finden. Nur die Fütterung mit Lacvulose 
(Frucht/ucker) machte eine Ausnahme. Sic bereicherte die Leber 
und Muskeln erheblich mit Glykogen." Diese letztere Thatsache ist 
deshalb besonders interessant, weil die klinische Erfahrung längst 
festgestellt hat, dass auch der diabetische Mensch nac^h Aufnahmo 
von Laevulose oft nur cino geringe Steigerung seiner tilykosurie 
erföhrt (s. unten). Der Gedanke, dass zwischen lleschränkung 
der Glykogenablagerung und der }Ierabsetzung des Kohlenhydrat- 
verbrauchs ein gewisser innerer Zusammenhang bestehe, wird durch 
diese Erfahrung nahegelegt. 

Natürlich hat man versucht, für die Wirkung der Pankreas- 
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c^ttitirpation ein tiefer gehendes theoretisches Verständaiss zu ge- 
winnen. Auf diesem Gebiete haben .sich mit Speculiition und mit 
experimenteller Forschung namentlich französische Autoren bcthätigl. 
Chauveau und Kaufmann nehmen an, dass vom Pankreas aus 
eine Regulation der Zuckerbildung in der Leber stattfinde. Das 
Product der internen Secretion des Pankreas, der Leber auf dem 
Blutwege zugeführt, hemme dort die Zuckerbildung; die Produetiun 
dieser unbekannten Substanz im Pankreas werde durch centrifugale 
Kerveneinflüsse erhöht und vermindert und daher stehe die Zueker- 
bildung der Leber auch milielbar unter dein Kinfluss des Central- 
nervensystoms. Ausser der Wirkung einei vom Pankreas gelieferten 
und der Leber übermittelten chemischen Substanz lassen die Autoren 
auch nervöse Beeinflussung der Leber vom Pankreas aus zu; doch 
soll die Vermittlung der Nerven entbehrt werden können. Der 
Theorie Chauveau's und Kaufmann'K, die auf innige Beziehungen 
ischen der internen Secretion des l'ankreas und den zucker- 
tildenden Vor^^üngen in der Leber hinweist, .sind manche andere 
iperimen teilen Erfahrungen giinslig. Markuse zeigte, dass der 
krcasdiabelcs bei Frösehen nicht zu Stande komme, wenn mil 
m Pankreas gleichzeitig die Leber exslirpiert wird. Montuori 
itti* ein ähnliches Resultat, wenn er bei Munden nach der Pan- 
iKstirpalion die nur Leber hinfii Inenden Blutgefässe onter- 
id. Kausoh fand, dass bei Vögeln durch Pankreasexstirpation 
ar die Fähigkeit des Zuckerverbrauchs nicht eingeschränkt werde 
dem Verhalten bei Säugetieren), dass aber die Leber die 
^ühigkeit verliere, aus Traubenzucker Glykogen zu bilden. 

Alle diese und ähnliche Versuche sind gewiss interessant und 
irdem zu weiterer Bearbeitung des Gegenstandes auf. Einstweilen 
id die Resultate aber noch viel zu widersprechend und vieldeutig, 
eine festgegründete Theorie darauf bauen zu können. 
Mit besonders eifrigem Bemühen hat Lupine versucht, die 
■age Ton der Entstehung des Pankreasdiabetes experimentell weiter 
fähren. Seine Theorie geht dahin, dass das Pankreas ein Ferment 
fere, welches in die Blutbahn abgegeben werde und innerhalb 
Blutes oder innerhalb der Gewebe die Zerstörung des Tranben- 
ikonnoleküls besorge. Lt'-pine nennt die Substanz „glykolylischcs 
jrmcnl". Nach Pankreasexstirpation fehle dieses Ferment, es 
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häufe siiili daher dt-r Zucker, unzfrstürt, im ßluto an und au.s der 
so etilstan denen Hyper^lykatnie leite sich die Glyko&urie ab. 

Die Untersuchungen, auf die sich l.^pine beruft und diu er 
Erüsstenteils in Giim einschärft mit Barral ausgeführt hat, sind 
in folgender Weise angestellt. Er entnimmt dem Gefässsystem 
eine t;effisse Menge Blut. Die eine Hälfte erhitzt er sofort auf 
54" C. Hierdurch soll das glykolytischc Ferment abgetötet werden. 
Dann stellt er diese Blutprobe zusammen mit der nicht erhitzten 
Blutprobe in einen Brutschrank bei 39" C, und untersucht beide 
Proben nach Ablauf einer Stunde auf ihren Gehalt an Trauben- 
zucker. Wenn Löpirie das Blut gesunder Thierc und Menschen 
benutzte, so fand er in der nicht erhitzten Blutprobe einen viel 
f^eringeren Zuckergehalt als in der erhitzten. Wenn Löpinc aber 
das Blut von Hunden nach Pankreasexstirpation untersuchte, so 
war der Unterschied der Zuckergehaltes gering. Er schliesst hier- 
aus auf Abnahme des glykoly tischen Fermentes nach Pankrea.s- 
exstirpation, 

Li'pinD hat die Versuche auch auf Menschen ausgedehnt und 
fand die Verhältnisse bei Djabetes mellitus ebenso wie bei den 
pankreaslosen Hunden. Wenn die Untersuchungen I.öpine's das 
Richtige ergaben und wenn seine SchlussfolKerungen erlaubt wären, 
so würde ein wichtiger Fortschritt in der Lehre vom Pankrea.s- 
diabetcs angebahnt sein. 

Aber so günstig liegen die Dinge nicht. Zunächst isl^ zu be- 
richten, dass mehrere namhafte und in chemischen Untersuchungen 
wohlbewanderte Forscher die Versuche Li^pine's wiederholten, ohne 
das gleiche Resultat zu erhalten ( Arthus, Gaglio, Seegun, Kraus, 
Minkowski, Spitzer). Die Widersprüche beziehen sich sowohl 
auf die von Lepine gemeldete Thatsaclie der schnellen Zucker- 
zerstörung im normalen Blul, wie auch auf die angeblichen Unter- 
schiede im Verhalten des normalen und des diabetischen Blutes, 
b'erner hat man mit Recht hervorgehoben, dass die im Rt'agens- 
glas erhaltenen Resultate nicht auf die Verhältnisse im lei>enden, 
strömenden Blute übertragen werden dürfen. Zweifellos bedarf 
die ganze Frage noch weiterer Prüfung und Klärung; es wäre ver- 
früht, in diesem Augenblicke ein Urtheil über die Tragweite der 
Lepine'Schen Theorie abzugeben. Trotzdem h&t sieh die Therapie 
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ihrer schon bemächtigt und es sind Versuche angestellt worden, 
die Glykosurie durch Einspritzung „glykolytischen Fermentes'^ zu 
beeinflussen. 

Aus der Schilderung des experimentellen Pankreasdiabetes 
^eht zur Genüge hervor, wie ungemein wichtig die Entdeckung 
von Mcring's und Minkowski's ist. Es wird später unsere 
Aufgabe sein, zu prüfen, in wie weit die Aetiologie des mensch- 
lichen Diabetes mellitus durch die experimentellen Thatsachen ge- 
klärt wurde. 



t«iu Ni)*ir>len. Zuckerkniiikhfit. :J. Aiirt. j» 
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In den vorhergehenden Abschnitten, insbesondere bei der Er- 
r>rtcrung des experimentellen Pankreasdiabetes, bediente ich mich 
nnt wenigen Ausnahmen des Ausdrucks, die Glykosurie beruhe auf 
einer Störung des Kohlenhydrat-Haushalts, dagegen habe ich ab- 
sichtlich möglichst wenig davon gesprochen, nach welcher Richtung 
hin der Haushalt gestört sei. 1:1s ist klar, dass eine Störung der 
Bilanz zustande kommen kann: 

1. durch Ucberproduction von Zucker; 

2. durch Minderverbrauch von Zucker; 
'^. durch V^ereinigung beider Prozesse. 

Seit vielen Decennien dauert der Kampf der Meinungen, welche 
von beiden oder ob beide Störungen zugleich im Diabetes eine 
Rolle spielen. 

AVir sind nun in der Lage, bei einigen Formen der Glvkosurie 
uns sehr bestimmt dahin aussprechen zu können, was geschieht. 

I. Theorie der Ueberproductioii von Zucker. (12) 

Wenn man den Begriff ..Ucberproduction" etwas weiter fasst, 
so kommt dieselbe zweifellos in Betracht bei allen acuten Formen 
von Glykosurie naeli reberfütterung mit Kohlenhydrat. Aus der 
Beschreibung, die ich oben von der alimentären Glykosurie und 
ihrer Entstehung gegeben habe, geht dies unmittelbar hervor. 

Von einer „Ucberproduction^ kann man auch in den bei Tier 
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(ind Mensch vnrkommeuden Glykosarien reden, die auf Heizungen 
und Verletzungen des Nervensystems nach Vorbild der Piqiire enl- 
slelien: wahrscheinlich auch bei manchen Glykosunen nach Ver- 
giftungen. Aber es handelt sich in allen diesen Fällen nur um 
eine reberproduction von Traubenzucker aus vorgebildetem Gly- 
kogen, jedoch wie es scheint, niemals um eine abnorm vermehrte 
Neubildung von Kohlenhydrat aus anderen Substanzen. Wir hatten 
ja gesehen, in wie naher Beziehung alle diese Glykosurien zu reiuh- 
liuher Füllung der Glykügenrescrvoirs stehen und wie regelmässig 
sie ausbleiben, wenn vorgebildetes Kohlenhydrat nicht zur Ver- 
fügung steht. 

Um „Hinderverbrauch" und „Ueberproduclion" Jiandelt es sich 

sicher hei dem Phloridzindiabctes. Der Zucker wird hier nicht ver- 

lirauchl, sondern durch die Nieren dem Blute entrissen. Um den 

Verlast des Blutes an Nährmaterial wieder weit /.u machen, erfolgt 

I sodann eine vermehrte Production aus den Glykogen beständen und, 

I Venn diese erschöpft sind, aus Albuniinaten'). Der Minderverbrauch 

Ijst also äas primäre, die vermehrte Froduction das secuudäre. Wir 

mussten es offen lassen, ob ähiilii^he Verhältnisse in der mensch- 

Hichcn Pathologie jemals eine Rolle spielen (S. 2G). 

Es bleiben noch der Pankreasdiabetes und der Diabetes des 
Menschen. Hier liegen die Uinge verwickelter und wir müssen die 
Lijstmg auf Umwegen anstreben. Wir miJssen zuiiüchsi eine Vor- 
j stellang von der normalen /.nckorprodiiclion gewinnen. 
Das Blut bezieht in letzter Linie den Zucker 

1. sicher aus den Kohlenhydraten der Nahrung: 

2. sicher aus dem im Körper zersetzten liiweis.s in dem Vcr- 
ftltniss, dass aus 100 g mindestens je 45 g Zucker gebildet werden- 

tjOO g Eiweiss enthalten 16 g N. Da aller N des zersetzten Ei- 
weisses im Harn erscheint, so können auf je 16 g N im Harn 
i^S g neugebildeten Zuckers entfallen: oder auf je 1 g N immer 
S,8 g Zucker (vergl. pag. 9). 



') Ich hale «.s uU walirscliuiiilieli bexeicliiicl, dass bei intensiver 
r moridxinfergiftung auch ansehnliche Mengen von Zucker nus Fett gebildet 
werden (Rrste Aud. A. Bnches p. 30). Diese Annahme ist nGnenlin^s von 
[_C'Ont*)eBD und Rumpf otperimentell gestülxt worden {rr. S. 25). 
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3. Vielleiclit wird auf 1 g N im Harn (genauer: Hain uud Kot? 
mehr als 2,8 g Zucker normal gebildet; z. B. ergeben die Be- 
rechnungen von Lusk 3,7 g, von Halsey sogar 4,2 g Zucker für 
1 g N. Wir sahen, tlass wahrscheinlich die einzelnen KJweisa 
körper verschiedene Mengen von Zucker liefern (rf. pag. 9). 

4. Wahrscheinlich onlsleht auch ans Feit nurmaler Weil| 
Zucker (cf. pag. 11), 

Wir haben also zwei sichere und zwei hypothetische Zucker- 
i|uellcn im Körper. Rechnen wir nur mit den ersteren! Es ist 
klar, dass abnorme, d. h. gesteigerte Production von 
Zucker höchstens anzunehmen ist, wenn die Glykosurie 
nach folgender Formel geschieht: 

Harnzucker ;> ^'ahningskohlenhydrat + (Harnstickstoff X 2,8), 
In der That hält sich nun in weitaus den meisten, selbst: 
äusserst schwereji Füllen von Diabetes und gleichfalls — so weit 
bis jetzt bekannt — im experimentellen Pankrcasdiabetes die 
Zuckerausscheidung innerhalb des von Jener Formel vorgeschrie- 
benen Umfangs. Doch sind neuerdings einige Fälle bekannt ge- 
worden M, in denen die Zuckerausscheidung weit grösser war, als 
die Formel zulässt, so dass mit Sicherheit eine der beiden als 
hypothetisch bezeichneten Zuekerquellen in Thutigkeit war (zwei 



') Bei der Auswahl solcher Fälle muss man sehr vorsichtig sein ; man 
mass stets läDgere Beobachtnngsreihen zur Verfügung hüben, wenn man sie 
zum Ausgangspunkt iur theorelisclie Erörterungen miteben will. 
dies mit Rücksicht auf eine Bemerkung Lenne's, der i 
WeinlrauU'schen Tabellen Beweisstücke für die Lehn 



piodnction des Zuckers bei Diabetikern 
die skb Lenni^ bezieh), sind folgende: 
Kohlenb. 



den Zahlen der 
von der L'eber- 
Die Zahlen, nuf 



15. Nov. 

16. Not. 



Nahrung. 
.i8,6 
08,5 



Theoretisch 
tiüg liehe Zucker- 
aussohcidung. 



147,9 gr. 
17. Nov. 3a,8Ö gr. 5«,5 150,5 gr. 

T.enniS greift zu seiner Berechnung ans der langen Reihe v 
nur den ersten heraus, um die Lehre von der Üeberproduclion aufrecht tu <i 
halten. An diesem Tage ward freilich viel mehr Zucker ausgeschieden, 
meine oben milgoteilte Vümiel zuliisst; aber der Patient war ei'St unmittsibl 
vorher in das Krankenhans aufgenommen uud hntte bis dahin eine gani n 
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Fälle von Rum|>f, i^wci Fälle von Rosenqvist und v. Noorden, 
xW6i weitere Fälle aus meinor Beobachtung, Hie müiii Assistent 
Dr. Mohr demiiäclisl veröffoni liehen wird). Die Zuckcrausscheiduufr 
war teilweise so gross, dass sich die Formel ergab: 

Harnzucker < Nahrungszucker -}- (Harnstickstoff X 8), 
Ich betrachte, wie schon früher «rwiihnt, diese Beobachtungen 
als sicheren Beweis für die theoretisch äusserst wichtige Lehre 
von der Zuckerbildung aus Fett (cf, pag. 10). Dagegen kann man 
aus ihnen keinen Schtuss zu Gunsten der Ueberproduetionstheorio 
ableiten, da wir noch gar nicht wissen, in welchem Umfange nor- 
maler Weise Zucker aus Fett gebildet wird. Bis diese bedeut- 
Bame physiologische Frage erledigt ist, werden alle Discussionen 
ober die Zulässigkcii. der Ueherproductionstheorie sieh auf dem 
Gebiete der Hypothesen abspielen. 

Von den Vertretern der ex perinicn teilen Fathülüt;ie sind es 
[ hauptsächlich Chauveau und Kaufmann, die noch die Lehre von 
, der ('eberproduction vertheidigen; sie fanden, dass das Blut der 
I Sehen kelart tri e des Hundes auf dem Wege zur Schenkelvene bei 
diabetischen Tieren nicht weniger Zucker abgebe, als bei normalen 
Tiere». Wäre das Resultat dieser Versuche eindeutig und con- 
I Staat, so würde es sich freilich der Lehre vom „Minderverbraueb 
, des Zuckers" im Pankreasdiabctes entgegenstellen. Doch liegen 
*inerseils Du rchblutungs versuche von Lupine mit anderen Ergeb- 
nissen vor, andererseits lassen sich gegen die Beweiskraft der sehr 
l complicierten Versuche von Chauveau und Kaufmann scliwere 
. Bedenken erheben (Seegen, Minkowski"). 



II. Theorie des Hiiidcrverbrauchs v<iu Zucker. 

Ich verzichte darauf, die übrigen für die Hypothese der L'ebor- 
Lpruduclinn angeführten Gründe hier zy kritisieren. Sie sind sämr- 

i C4nlrt)llierlc kohlenliyilriilrciche Naluung genossen. Es liälle Hoch wohl nSher 
IgdaiEeii, luiT ilJe im Venlauungscannl, im Blute und in ilen Gewebeu iiocli 
LUgemdeo Reste dieser Kalirung die grösser« Zackeraussdieidung des ersten 
T l'agn xorü eil 7.11 rubren, itis geradp die StolTwccbselv'erhitltnisse dieses Tage» 
[ ale «lirkslfts ncweismiUcI tut die Leiirr ron Her Uelierproiiiiction ins Feld xu 
I fUhKn! 
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lieh iiiclit sliuhhalüg. Sie sind, wenn ich so sagen darf, , Gefühl 
irninde". Wir wenden uns daher der Theorie zu, dass die irgend' 
eingeführten oder neilentstandenen Kohlenhydrate im Körper ■ 
Diabetikers nicht die normale Verwendung linden. 

Dieses ist nun wieder cm ganz allgemeines und nichts ] 
stiuinites aussagendes Wort. Ich wähle es absichtlich, weil in d 
That die Theorie sich kaum weiter spinnen lässt, ohne den sichcrrT" 
Roden der Thatsachen zu verlassen. Immerhin ist es gestaltet, 
ilarauf hinzuweisen, dass nach verschiedenen Richtungen hin die 
nnnnale Verwendung l'linbossn erleiden kann: 
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1. InsufHcienz der Glykogenreservoirs. 

Man kann sich vorstellen, dass im Diabetes die physiologischen 
Glykogenlagerplätze nicht oder nur in beschranktem Masse befählst 
sind, dem in die Üirculation geratenden Kohlenhydrat eine Ruhe- 
stätte zu gewähren; infolge dessen werde der Zucker, soweit ihn 
die arbeitenden Zellen des Körpers (Drüsen, Muskeln, Leuko- 
cytcn etc.) verschonen, durch die Nieren abgefangen und ausge- 
schieden. Man kann sich vorstellen, dass das krankhafte Ver- 
halten der Glykogendepots durch nervöse Erregungen oder durch 
die Gegenwart tosischer Substanzen oder durch die Abwesenheit 
bestimmter Fermente (Ferment der internen Pankreassecretion V) 
ausgelöst wird. 

Diese Theorie, die in erster Stelle mit Insuflicienz der Leber- 
functionen, in zweiter Stelle auch mit Störungen in den anderen 
Glykogen speichernden Organen rechnet, genügt keineswegs, die 
diabetische Glykosurie zu erklären. Wir hätten, wenn hier der 
Schwerpunkt der Erkrankung läge, viel häuliger das Auftreten 
einer starken alimentären Glykosurie bei schweren Leberkrankheiten 
zu erwarten, als es thatsächlich der Fall ist. Immerhin liegen 
sichere Zeichen dafür vor, dass der Glykogenhaushalt (Bildung, 
AbJagerung, Fixierung des Glykogens) im Diabetes gestört ist. 
Denn man lindet sowohl bei zuckerkranken Menschen, wie bei 
Tieren, denen das Pankreas exstirpiert ist, die Leher äusserst 
glykogenarra (cf. pag. 30). Selbst nach Zufuhr von Trauben- 
zucker, dem stärksten Glykogenbildner, ist dies der Fall. 
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2. Insufflcienz der Zuckerverbrennuog in den Geweben. (13) 
Man kann sich vorstellen, dass lii-i gut i'uni^tioniereuden Gly- 
kui;t'iilagerstätten die KOrpcrzelleii ihre Fähigkeit, das /iickertnoiekül 
an/.ugreiren, gaoz oder teilweise eingebüsst haben. Nach diesi'i- 
Hypothese gclani^t der Zucker in normaler Weise aus dem Ver- 
dauungscanal in das Blut, er kann in normaler Weise in Leber, 
Muskeln etc. abgelagert worden, aber seine weitere Verwendung ist 
gestört. Kr Hiesst an den Zellen des Körpers ganz oder teilweise 
unbenutzt vorüber und häuft sich, durch immer neuen Nachschub 
aus Nabrungs-Kohlenhyd raten und aus zerfallendem Ei weiss vermehrt, 
im Blute an und wird dann von den Nieren ausgeschieden. Es 
bleibe zunächst dahingestellt, welcher Art die Schädlichkeit ist, auf 
' deren Einwirkung hin die Zellen und Gewebe an zuokerzcrstörender * 
Kraft einbüssen. Das können nervöse Einllüsse sein; es können 
aber auch der Ausfall eines i vielleicht vom Pankreas gelieferten J 
Fermentes oder die Beimischung eines vergiftenden Stoffes zum 
circuiierendeu Blute die Vermittlung übernehmen. 

Dieser Hypothese von der Herabsetzung der zuckerzersttüenden 

Kraft der Gewebe steht eine sehr mächtige Stütze zur Seite in den 

Kesultaten, die Leo, Hanriot, Weintraud und Laves, Stiive, 

Nehring und Schmoll bei der Untersuchung des respiratorischen 

[ Gftswechscis bei Diabetikeni erhielten. Es ist bekannt, dass der 

Mensch bei gemischter Nahrung weniger COj abgiebt, als 0» auf- 

I nimmt. Pas Verhältnis ist im Durchschnitt wie 9 ; 10. Man 

[ drückt dasselbe durch den Bruch 0.1) aus und nennt denselben: 

, respiratorischer (Quotient". Dieser (Juotient wird grösser, wenn 

I im Körper vorwiegend Kohlenhydrate verbrannt werden, z. B. nach 

[ t^iiier ziickerreichen Mahlzeit: er wird kleiner und nähert sich der 

Grösse 0.7, wenn im Körper vorzugsweise Albuminate und Kelli' 

verbrannt werden, f.. B. nach Genuss dieser Stoffe oder nach lan- 

. gcrer Hungerzeil. Die genannten Autoren fanden nun in schwcrf-n 

, Fällen von Diabetes den respiratorischen tjuotienten im nüchternen 

I Zustande auß'allend tief; durch den Genuss von Traubenzucker 

I ward er, im Gegensatz zum Gesunden, nicht wesentlich vergrösseri, 

l)i« Thatsachon sind von grosser Tragweite und lassen sich, ohne 

den Dingen Gewalt anzuthun, kaum anders deuten, uls durch die 
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Aiinalirai', dass die Zellen Ol-s diabetischen Or^anisiiiu>> {Wir 7.v\- 
setzung des Traubenzuckers ablelinen. 

Die Beweiskraft der Versuche wird dadurch erhöht, dass nai-li 
Verabreichung von Lävulose, die im Gegensatz zum Traubenzucker 
von Diabetikern sowohl als ülykogen abgelagert wie auch oxydiert 
werden kann, der respiratorische Quotient sofort anstieg (Wein- 
traud und Laves, Stiive). 

Doch ebensowenig wie die InsufficJenz der Glykogenreservoirs 
reicht die Hemmung der Znckerzerstörung aus, um die vorliegenden 
Thatsachen vollständig zu erklären. Denn wäre nur die Fähigkeit 
der Zuckerverbren nnng herabgesetzt, so müssten die Glykogen- 
reservoirs stets gedrängt voll von Glykogen sein. Ihre Ueberfiillung 
und gleichsam ihr Ueberluufcn einerseits, der geringe Verbrauch 
• andererseits wären die Ursache der Hyperglykämie und Glykosurie. 

Wie schon erwähnt, enthalten die Organe diabetischer Menschen 
und Uunde stets wenig Glykogen (Frerichs, von Merino und 
Minkowskis. 

Ein weiterer Einwand gegen die alleinige Giltigkeit der Theorie 
ist folgender: wenn beim Diabetes vcniiinderte Verbrennung des 
Zuckers in den Zellen ausschliesslich die Lage beherrschte, so 
bliebe dem Zucker immer noch ein zweiter Weg der Verwendung 
übrig: die Umwandlung in 'Fett. Auch dieser Weg ist im dia- 
betischen Körper offenbar ganz oder teilweise verschlossen (cf. unten 
über die Beziehungen zwischen Diabetes und Feitsucht). ■ 

3. Vereirugung beider Störungen. ^ 

Im Hinblick auf die Schwierigkeit, allein durch eine Insufficienz 
der Glykogenreservoirs und allein durch Insufficienz der Zuckorver- 
brennung den Diabetes mellitus zu erklären, müssen wir uns vor- 
stelleu, dass sowohl die sub 1 wie die sub 2 angeführten Factoren 
sich vereinen. Vielleicht überwiegt, je nach der Äetiologie, das eine 
Mal dieser, das andere Mal jener Factor, 

Wenn wir von diesem Standpunkt aus zurückgreifen auf den 
Ausgang unserer Betrachtungen, so würde die Antwort auf die 
Frage, was man sich unter einer „verringerten Verwcmlung der 
Kohlenhydrate" vorzustellen habe, lauten: 
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Die verringerte Verwendung konamt durcli das Inci 
grcift-n folgender Factoren zustande: 

]. unzweckmässige Verteilung der Kohlenhydrate i 
(liisufficienz der Gh'kogenreservoirs); 

"2. Verminderung der den Geweben innewohnenden Fähigkeit, 
das Zuckermolekiil anzugreifen und zu zerstören: 

3- Verminderung der den Geweben (bezw. einzelnen Geweben) 
innewohnenden Fähigkeit, die Zuckerraolekiile zum Fettraolekiil zu 
verdichten. 

Ich meinesteils bin der Ansicht, dass man keinen dieser drei 
Punkte bei der Deutung der Einzelheiten entbehren kann. Da e.s 
aber ganz unmöglich ist, die Tragweite jedes einzelnen der drei 
anfgexählten Faetoron für den einzelnen Krankheitsfall richtig ab- 
zaschätzeu, so ziehe ich es vor. in Zukunft bei dem allgemeinen 
Ausdruck „verringerte Verwendung oder Verbrennung der Kohlen- 
hydrate" zu bleiben und es dem Leser zu überlassen, hierbei mehr 
den ernen oder den anderen Factor ;lIs den wesentlichen sich vor- 
zustellen. 



III. Kückhliek auf die Theorie». 
Werfen wir auf die Erörterungen dieses Abschnittes einen 
Rückblick, so kommen wir zu der Erkenninis: 

1. Es giebl Formen von Glykosurie, die auf „Ueberproduction", 
im weiteren Sinne des Wortes beruhen; 

a) alimentäre Glykosurie. Diese Form hat nichts mit der 
Krankheit Diabetes zu thun; 

b> acute lilykosurie nach Nervvnverletzungen und gewissen 
Vergiftungen (plötzliche Ausschüttung der Glykogonlager). 

2. Es giebt Formen toxogener Glykosurie, bei denen Minder- 
verbrauch und Ueberprodiictinn sich vereinen (Phloridzindiahetcs). 
Beides ist hier Folge der Glykosurie und nicht Ursache. Ob ähn- 
licbp Fälle in der menschlichen Pathologie vorkommen, ist un,sichcr, 

I aber durchaus möglich. 

8. Glykosurien durch verminderten Verbrauch der Kohlen- 
[ hydrate sind sichergestellt. Gleichgiltig wie man sieh den Minder- 
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verbrauch weiter begründet denkt (cf. oben), steht er im V^order- 
grund der Dinge beim experimentellen Pankreasdiabetes und wahr- 
scheinlich bei der überwiegenden Mehrzahl von Fällen des mensch- 
lichen Diabetes. 

4. Ob es diabetische Glykosurien als Folge einer Ueber- 
production von Zucker giebt, d. h. ob Zucker aus Stoffen (Fett) 
i^ebildet wird, die normaler Weise nicht in Zucker umgewandeh 
werden, muss so lange unentschieden bleiben, bis der physiologische 
Abbau und die Schicksale des Fettmoleküls im Körper klargelegt 
worden sind. 



Drittes Capitel. 

Aetlologie des Diabetes mellitus. 

I. Landschaft: Eruähruiigsweise, (14) 
Üiabeies mellitus kommt, in allen Ländern vor, aber wie i-s 
seheint nicht mit gleicher Häufigkeit. Gute Statistiken darüber ?.u 
winnen, ist schwer; das statistische Material der vei-schiedencn 
Länder ist nach dieser Richtung noch nicht genügend durchge- 
Ubeiter. Man ist mehr auf die personliche Erfahrung einzelner 
Autoren, als auf breite Zahlenreihen angewiesen. Als Ijänderstriche, 
tue besonders reich an Diabetikern sind, gelten Süditalien, Malta 
find besonders Ostindien. Manche Autoren bringen die Vorliebe 
der Krankheit für diese lleeenden mit dem reichen Genuss von 
ITegetabilien und zumal sü.sser Früchte in Beziehung. Es ist 
)er sehr fraglich, "b diese Verknüpfung gerechtfertigt ist; denn 
lue vorwiegend vegetarische Lebensweise ist ungeheuer weit über 
len Erdkreis verbreitet und gehört auch in vielen Gegenden zur 
igel, aus denen eine besondere Häiiligkeit des Diabetes nicht 
gemeldet wird. Andererseits rechnet man auch die baltische 
Küsie und deji mittleren Rheingaii zu den an Diabetes reichen 
litndem, obwohl dort von übermässigem Genuss der Kohlenhydrate 
nicht die R«de isl. Ferner lässt sich anführen, dass wenigstens 
in Deutschland und wie es scheint auch in anderen Ländern der 
Diabetes die wohlhabenden Volksschichten bei weitem mehr be- 
^It, als die änneren Classen. Wenn man die Ernährungsweise 
Her Bevölkerung in Betracht zieht, so spricht diese Thatsache doch 
Kfnergisch gegen die Berechtigung, heslimmte Beziehungen zwischen 
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Diabetes und überwiegendem Genuss von Kohlenhydraten anzu- 
erkennen. 

Neuerdings wird von verschiedenen Seiten darauf hingewiesen, 
dass die Frequenz des Diabetes in fortwährendem Steigen be- 
griffen sei Lrpine, Caroe, H. A. Hare). Am überzeugendsten 
Mnd die Zahlen des St. Barthoiomew's Hospital in London, wo von 
18t>0— t)^^ unter 38568 Kranken 71 Diabetiker •== 0.19pCt.., von 
1.S80— 89 unter 26698 Kranken 197 Diabetiker <=: 0.74pCi.,. ver- 
l'fleiTt wurden. 

II. Rassfn. ^ib> 

S:- herere> lässt sieh über die Vorliebe des Diabetes für ein- 

/vlrA* Ra>>en aussairen. Die Semiten sind in herv««rra2ender Weise 

fir diese Knmkheit disponiert. Ob alle semitischen Stämme, muss 

--r-Ts.hieilen bleiben: doch lässt sit h die That>ache mit Bestimmt- 

•■e: t-eh;i'.:pten lur die über Europa verbreiteten Juden. Bemer- 

irrs^er: :>t r> B. die M^naliiatsstatistik aus Frankfurt a. M. 

I>T>-IS9i^. Das Verhältnis der Todesfälle an Diabetes zu der 

r^«f!Nir:-:,\4r:I vier IVdestaüe war be: der. Juden etwa sechsmal grösser 

i.^< r-f. i-'v. \.;h:-J„de:' l.^^rC:. ru O.^vpCt» . Der l'mer^>chied 

•jL-^ s :r • vh ^iol erroVli. r-;r, w^:!.r. d> S:a:istik nicht nur das 

,:> >f v*..x;rn*: sctktw'.rs. s;r :i*n: ji ::^ d:e 'j:disc he Abstammung 

.f--: v> r:^:-: K .i ",v::. IT<;v: J;:.:?-:. u v.: er seinen Patienten . 

\ \ :-r: \.:fr- ;"*•*: .:-c:- r.i:* j^ d:^ Abs:aiiiiDUE^ also 

- V . : / t'>^ ;"' iv^v'-.vi ' :•": Fs T^r:rX>r> i5:? Jaden auf 



v^. 



A.iv V. 'fc^/ ,\<,. r".;-- j....> jLlrf-n luicJem Auf- 
.1.!;.; -..^ ;•' 'a.v-- ,v ; .u ■:- ■ ;:► > Jxi:->fCL llt^ Juden 

S^ Vi - <.^ ^V N- -/ ':>;v rrv«,;- :-^ Xiria^r und 
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in Preussen'): 8040 
(Todesfiitle 1877—1897) 
Das Alter ist. gleichfalls von einschneidender Bodeutunj;. 
Diabetes kommt zwar in jedem Alter vor; selbst Kinder, weiche 
«lern Säuglingsalter angehörten, sah man an Diabetes erkranken. 
Solche Fälle sind aber selten. Um die Zeit der Pubertät werden 
die Erkrankungen etwas häutiger, gehören aber dennoch zu un- 
gewöhnlichen Ereignissen. Im GegeusAtz zum Diabetes der älteren 
Leute steht bei Kindern das weibliche (jeschlecht nichi zurück; 
CS entfäJlt die gleiche oder sogar eine höhere ErkrankungszilTer 
auf Modellen , als auf Knaben (E. Külz, S t e r u , S a u n d b y , 
Wegeli, Beglarian). Die bei Kindern auftretenden Erkrankungen 
beruhen manchmal auf hereditärer Grundlage und öfters sielit 
man mehrere Kinder derselben Familie an Diabetes erkranken. 
Auch in |>rognostisnher Beziehung ist der Diabetes der Kinder be- 
acht«Dswer[; es handelt sich meistens um schwere Formen mir. 
schnellem und unaufhaltbar schlechtem Verlauf. Ks giebt freilich 
auch Ausnahmen von dieser Regel, wie R. Schmitz in seiner be- 
achtenswerten Monographie hervorgehoben hat, 

Jensoils der I'ubertäts jähre nimmt, der Diabetes an IläuIIg- 
keit schnell zu, erreicht aber erst im 5. Lebensdecennium die 
höclistcn Zahlen, Freilich sind die den Angaben zugrunde liegenden 

'Erfahrungen nicht unbedingt znverlässig. Die Notizen der Autoren 
beziehen sich auf das Lebensalter, in welchem die l'atientcn 

[standen, als sie in Beobachtung kamen. 8ie benachrichtigen aber 



') G. [loimonn, Verbreitung der Zuckerkrank licJt im prpu.«s. Staute. 
iDcolMhe med. Wochenscbr. 1900. S. 505. 
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niclil über den Beginn der Erkrankung. Der Anfang kann oft 
viele Jalirc zurückliegen. 

Gegen Ende des 6. Lebensdecenniuins wird der Diabetes 
wieder seltener und zwar, wie es scheint, nicht nur der absoluten 
Zahl nach, sondern auch im Verhältnis zur Zahl der in diesem 
Alter stehenden Individuen. Wenn die Krankheit auf der Hübe 
des Manncsalter.s oder an der Schwelle des Seniums zum Ausbruch 
kommt, so handelt es sich meistens um fette Personen, deren 
Ketlsucht .sich subon ein bis zwei Decennien früher entwickelte 
und nunmehr mit Diabetes compliciert wird. Der Diabetes pflegt, 
in diesem Alter ausbrechend, seilen ein schwerer zu sein. Bei 
Frauen bringt die Zeit des Klimakteriums eine Zunahme in der 
Häufigkeit des Diabetes (Uouchardal. Lecorch^). Auch nach 
den Tabellen Pavy's ist die Erkrankung an Diabetes bei Frauen 
xur Zeit des Klimakteriums um das doppelte häufiger, als in 
irgend einer anderen Altersperiode. 

Ich habe den Eindruck, dass gerade der Diabetes der spätcri'n 
Lebensjahre in den wohlhabenden Schieluen der Uevölkerung bei 
weitem überwiegt, während am Diabetes der jüngeren Lebensalter 
Arm und Reich in demselben Verhältnis erkranken. 

Ueber das V'orkomraen der Kraiiklieit in \ oisebiedonen Lebens- 
iiltern belehrt, folgende Tabelle: 
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IV. Hereditiit, 

Die Heredität ist von Bedeutung, wenn auch bei weitem nioj 
in dem Masse, wie bei Fettsucht und Gicht. Die Tragweite i 
Vererbung wird sehr verschieden eingeschätzt: nur 
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•uiiktL- horrsulit Einmütigkeit. Dahin geliörl. die sclion be- 
procliciie Häiiligkeit des Diabetes bei Juden, und die verhältnis- 
BB^sig oft beobaclitetc Erkrankung von Geschwistern in jugend- 
ichem oder gar kindlichem Alter. Dagegen ist die lirkrankung 
an Kindern, deren Eltern diabetisch waren oder sind , verhält- 
Ismässig viel seltener. Dreimal sali ißh Geschwister erkranken, 
lit aus Verwandten-Ehen (Vetter und Cousinej cntstaniinten. In 
ler einen Familie erkrankten 2 unter 6 Kindern im Alter von 
i— 4 Jahren, in der /weiten Familie 2 unter ;j Kindern im Alter 
on 1 Jahr, in der dritten Familie die beiden einzigen Kinder im 
Uter von 2 und 3 Jahren. In allen Fällen handelte es sich um 
ehr büäartigi'. schnell verlaufende Formen. Manche halten dif 
^(jitären Fälle für prognostisch relativ günstig (Loeb); doch 
Is-st sich manchmal auch das Gegenteil feststellen. Z. B. be- 
landelte ich mehrere Mitglieder einer Familie, wo in der ersten 
icncration ein leichter Diabelesfall vorkam, in der zweiten 
ieneration erkrankten drei weibliche Mitglipder in miltleren Lebens- 
ihren, in der dritten Generation erkrankten zwei Kinder au 
ihwerem, rasch tütlichem Diabetes. 

Bedeutend schärfer tritt die Erblichkeil hervor, wenn man 
[cht nur die Erkrankungen der Ascendenten berücksichtigt, son- 
em auch die entfernteren Verwandten fOnkel, Tante, Vettern) in 
elracht zieht. Bei dieser Berechnungsart konnten Grube in 
pCl., Frerichs in 10 pC't., Seegen in 14 pCt., Schmitz in 
pCU, Kölz in 2I,fj pCt., Bouchard sogar in 25 pCt. der 
ahandelten Fälle hereditäre Belastung ermitteln. Bei meinen 
Patienten wareti in 18,5 pGt. der Fälle nahe Verwandte (Eltern, 
Geschwister, Kinder) an Diabetes erkrankt, bei 6,i) pCt. nur ent- 
ferntere Verwandte.^) 

Manclie Autoren gehen in den Berechnungen hereditärer Be- 

;lang noch weiter, über das Gebiet des Diabetes hinaus, und 

auch die Häuligkeit anderer Constitutionsanomalien in der 

in den Kreis der Betrachtung. Besonders wird das Vor- 

idcnscin von Fettsucht und Gicht in der Familir betont. Es 

') leb verweise auf ilen inlcrpssuntcti Slaminljiiiirji einer l)ia)icles.Knmilie. 
B Sobtusso lies Buclies. 
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sind Fiille Lierichtet, in welchen der tirossvaler diabetisch, dl 
fi^ohn giclitisch, der Enkel wieder diabetiscli war. Man kann das 
ab erblich-alternierendeii Diabetes bezeichnen. Von meinen 
Patienten gaben 4,'i |iCt. Girht, i»,8 pCl. Feitleibigkeit bei Vater 

oder Mutter an. 

V. AuMtecknug. (17) 

Es liegen einige merkwürdige Mitteilaiigen in der Litteral 
vor, die auf die Möglichkeit einer Ccbertragung des Diabetes vt 
Person ku Person hinweisen. Vor allem R. Schmitz macht! 
darauf aufmerksam. Er konnle aus seiner überaus reichen Er- 
fahrung (2320 Fälle von Diabetes) 26 hierher gehörige Fälle bei- 
bringen. Vollständig als gesund bekannte Personen, mit wenigen 
.Ausnahmen Eheleute, und zwar meist Frauen, wurden ptoizlieh 
diabetisch, nachdem sie längere Zeit einen Diabetiker t;epllegt, 
mit ihm andauernd sehr intim verkehrt, ihn auch öfters gekü-sst 
hatten. Nicht in einem einzigen Falle bestand erbliche Belastung 
und auch nicht in einem einzigen Falle war der zuletzt Erkrankte 
mit dem nuerst Erkrankten Lilutsverwandt, Auch licss sich sonst 
nichts feststellen, was als Ursache für das Auftreten des Diabetes 
hiitte gelten können. Die Personen hatten nie besonders viel 
Zucker gegessen, an Gicbt gelitten etc. Schmitz wirft daher die 
Frage auf, ob es nicht eine Form des Diabetes gebe, die der 
Uebertragung von Person zu Person zugänglich sei. 

Die Arbeit von R. Schmitz gab die Anregung dem Diabetes 
bei Ehegatten grössere Aufmerksamkeit zuzuwenden. Doch 
kommen sowohl ß. Oppler und C. Külz, die das Kranken- 
geschiühtenmatcrial des verstorbenen E. Külz zur Verfügung hatten, 
wie auch Senator zu dem Schlüsse, dass es sich nur um zu- 
fälliges Zusammentreffen, höchstens um die Folgen gleicher, ge- 
meinsam durchlebter äusserer Vurbältnisse, keineswegs aber um 
sicher erwiesene Ansteckung handle. F. Müller wirft die Frage 
auf, ob nicht das verbindende Glied zwischen der diabetischen 
Erkrankung von Ehegatten eine luetische Infection sei. In meiner 
eigenen kleineu Statistik kann ich dafür keinen Beleg finden. 

Was die Iläuligkcit des Diabetes bei Ehepaaren htarifft, so 
verzeichnen üppler und G. Külz aus den Krankengeschichten 



I 



Aetiologie des Diabetes inellin 



41» 



. E. Külz 10 Khepaare unter 900 Diabetikern und aus der gc- 
mten Casuistik 47 Ehepaare unter 4389 Diabetikern (l,09pCt.)i 
r 9 Ehepaare unter 770 Fällen (1,13 pCt.)- leh selbst 
iblc 7 ElK-paare unter 6ö0 Diabelikern (1,08 pCt.). 



VI. Bescliättif^uug. 

Schon der Urastanil, dass diu Krankheit sich mit verschiedener 

ifigkeit anf die wohlhabenden und gebildeten Classen einerseits, 

ärmeren und körperliiihcr Arbeit obliegenden Classen anderer- 

verteiit, zeigt den entschiedenen Einfluss der Beschäftigung 

Ganz allgemein wird die grössere Häufigkeil des Diabetes bei 

Stadtbevölkerung hervorgehoben. Doch muss man bedenken, 

die bei Bewohnern von Städten ausbrechende Krankheit in 

iel früher und sicherer erkannt wird; auf dem Lande 

ilieii zahlreiche Fälle von Diabetes der Diagnose; nur gar zu 

wird eine später hinzutretende Lungenschwindsucht für die 

läre Erkrankung gehalten. 

Sicherer ist das Urteil über die Verteilung der Krankheils- 
in der städtischen Bevölkerung selbst. In Berlin und Frank- 
furt a. M. dürfte die absolute Zahl der Diabetiker bei den „upper 
iL'n tliiiusand" grösser sein als bei den übrigen Hunderdausenden. 
iJas gleiche Verhältniss soll in London bestehen. Mit anderen 
Worten: Reichtum und Bildung erhöhen die Gelegenheil, an Uia- 
lieies zu erkranken, um das zehnfache. 

Unter den Beschäftigungen bringen alle jene besmiderö uf! 
Diabetes, die mit aufreibender geistiger Arbeit und psychischer Er- 
regung verbunden sind. Man findet unter den Diabetikern auf- 
ftillcnd viele Gelehrte, Musiker, Dichter, Schulmänner, Staatsmänner, 
'■rnsskaullcute und Börsenmänner. Unter meinen Patienten fanden 
■-ich zahlreiche Aerzte, die eine sehr angestrengte Praxis hatten 
in unserer Privalklinik 27 Aerzte unter 248 männlichen Kranken). 
I 'ic Erkrankung fiel zumeist in da-s Ende des IV'. oder in den Be- 
ginn de.s V, Decenniüms. Worms behauptet sopar, dass 10 pCl. 
lor geistig stark beschäftigten und wenig zu körperlicher Be- 
lüg gelangenden Manner in Paris mehr oder minder an Gly- 
osurio litten (Sem. m^d. 1895. p. 310). Andererseits sucht der 
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DiabßLes aber aufih gern Leute -aus, dii- ein anstrengungsfrri 
üppiges, tlialeii- und gedankenarme» Lelifn fiilireii, Let. extr.-nie- 
se touclu'nl! 



VII. Psyeliische KiiifllUse. 






Einiges iiierüber, soweit nainlicti die geistige Thätigkeit. 
der allgcnieinon Lebensstellung zusammenhängt, ward .sehon soeben 
besprochen. Doch lässt sich die Tragweite der geisligen Verfassung 
noch weiter vorfoigeii. Zunäch.st ist zu bemerken, dass Individuen, 
die von Haus aus eine grosse geistige Regsamkeit und Spontaneität 
besitzen, Temer Individuen, die im gewöhnlichen Lehen den Ein- 
druck der „Nervosität" machen, der Erkrankung mehr zuneigen. 
als phlegmatische Naturen. Individuen, deren Empfindungs- uiiil 
Dcnksphüre bei jedem unbedeutenden Anla-ts gleichsam revotticn, 
werden verhältjiissmässig ofl unter den Diabetikern angetroffen. 
In manchen, ausgezeichnet beobachteten Fällen sohloss sich ein 
.«elineller Ausbruch der Krankheit an pliit/Iichen Schreck, plötzliche 
Freude oder andere Erschütterungen des seelischen tJleich gewichtes 
IUI. Dies sind aber nur vereiuzelte Beobachtungen, die nicht ^■er- 
allgemeinert werden können. Häufig dürfte die Krankheit mit ihren 
Anfängen schon über die angeschuldigte „Ursache" zeitlich hinaus- 
rciehcn und durch diese nur eine plötzliche Verschlimmerung er- 
fahren haben. Lpider fehlt uns ein gutes, kritisch gesichtetes Ma- 
terial, um diese theoretisch und praktisch wichtigen Fragen zur 
Entscheidung zu bringen. ^^^ 

VIII. Andere Kiaukheitt^u. ^^| 

1. Infecttonskrankbeiten. (lf<) 
Beziehungi'ii des Diabetes zu anderen Krankheilen sind viel- 
fach gesucht. E,s giebt kaum eine Krankheit, die nicht schon als 
Ausgangspunkt für Diabet«s in dem einen oder anderen bestimmten 
Falle bezeichnet worden ist. Meistens handelt es sich um recht 
unsichere Verknüpfungen; olt wird das „post hoc" mit dem 
„propter hoc" verwechselt. Ich kann nicht umhin, ein charakte- 
ristisches Beispiel anzuführen. Ich sah einen hiubetiker, der mir 
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ntälilti;, si'in Leiden sei im Anschluss an einen scliwercn Influeuzii- 

iliftill entstanden. Während der Influenza :sci der Harn auf Eiweiss 

Dad Zucker untersucht worden; ersteres war in kleinen Mengen 

zugegen, letzterer fehlte. Nach der Influenza .fei die Harnraenge 

bedentend gestiegen; man habe wieder auf Zucker untersucht und 

ihn nunnielir gefunden. Seitdem blieb der Harn zucke rJialtig, Ich 

krhielt bald darauf die Anten einer Lebensversicherungsgesellschaft, 

pfeictie sich auf diesen Patienten bezogen, zur Begutachtung zuge- 

tnOt. Aus den Acten ging hervor, dass das Individuum schon 

■ der Influenza die Versicherung beantragt hatte; der Harn war 

Ü,ürlich untersucht worden und war schon damals als zuckerhaltig 

zeichnet. In diesem Falle hatte offenbar, wie so oft, der Aus- 

rach einer fieberhaften Infectionskrankheit die Gtykosurie voriiber- 

ihend unterbrochen. Der Patient hntle .seine Aussagen nach 

Wtera Wissen gemacht, denn tbatsächlich war ihm der Zucker- 

JAfund im Harn vor der Intlueiiza verschwiegen worden. 

Achnlich mögen die Dinge in manchen Füllen liegen, wo 
nach acuten Infectionskrankheitcn entstanden sein soll. 
pir dürfen annehmen, dass häufig die Zückerharnruhr schon vorher 
tstand, dass sie aber ihrer geringfügigen Symptome wegen nicht 
»chtet wurde und keinem Arzte zur Kenntnis kam. Nach der 
Ktercurrenten acuten Infectionskrankheit bleibt aber eine gewisse 
Schwäche zurück, der Patient erholt sich sehlechl, der Harn wird 
untersaeht und die Kränkelt ist entdeckt. Dazu kommt, dass nach 
meiner Erfahrung sehr oft nach acuten Infectionskrankheiten, ins- 
ssonderc nach Angina und Influenza, wesentliche Vei-schlimmerungen 
Diabetes auftreten. Bei einem Diabetiker, der vor der In- 
benza, nachweislich zahlreicher Toleranzbestimmungen, 100 — 1*20 g 
rod am Tage vertrug, war unmittelbar nach der Krankheit eine 
^ykosurio der schweren Form zu constatieren, die auch dun.-h 
ton&telang fortgesetzte .strenge Diät nicht mehr in die leichte 
Bomi zurückgeführt werden konnte. 

Damit soll nicht geleugnet werden, du.-^s acute I ufection^- 

inkhciten thatsachlich Diabetes veranlassen können. Gerade dii- 

hhrangen der letzten Jahre, die uns eine gewisse Form des 

Actes als Organ krankh ei t kennen lehrten (Pankreasdiabetest, 

Hickcn das Versliindnis für jenen Zusammenhang naher. Wir 
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heo Lac li teil so liäulig naoh aculcn InrfCliünskraiikheitcii secundlW 
Miterkrankung anderer Orgaiii; (Herz, Nieren, Leber, Nerven clc), 
(lass wir auch üeciindäre DetGÜigung des Pankrea» für durchaus 
möglirh und wahrselieinJich liaiten müssen. Es liegt hier noch ein 
lireitcs Feld für exacte Ueohachliiiigeii brach. 

Aber nicht nur durch die Vermittlung secundärer Ernährunes- 
■.tiJrußgen im Pankreas können Infectionen die Zuckerkrankheit im 
Uefolge haben, sondern rs sieht noch ein anderer Weg nffen, auf 
welchen Charrin aufmerksam gcmaclit hat und dessen ihaisüch- 
licho lietretung er experimentell zu iieweisen suchte; imter Um- 
ständen könnCTi Bakterien aus dem Darm durch den Wirsiing- 
schen Gang in das Pankreas eindringen und daselbst derartige 
Veränderungen hervorrufen, dass Diabetes enistehl- Unter 9 Ver- 
suchen liei Hunden gelang es ihm einmal, durch Inlicierung des 
Wirsung'schen Canaks eine Glykosurie von mehreren Tagen /u 
pmeugcn. Ks handelte sich also um Diabetes bakteriellen Ur- 
sprungs, freilieh unter Vermittlung einer Pankreaserkrankung. 
Dieser Versuch ist von principieller Bedeutung. (Setoaine m^dicah- 
1894, pag. 258 und 477). 

Unter den aculen Infectionskrunkheiten wird vor altem die 
Malaria beschnidigt, häufig Diabetes im Gefolge zu haben; es liat 
.sich sogar eine umfangreiclie Lilteratur darüber ange.sammcit, die 
kürzlich von 0. Jacobson kritisch besprochen wurde. Nach den 
Beobachtungen, die in Malaria-reichen Ländern gemacht sind, kann 
der Krankheit ein gewisser Einfluss auf die Häufigkeit des Diabetes 
nicht abgesprochen werden. Neuerdings kommt aus England die 
Meldung (A. James), dass jedesmal im Anschlnss an eine In- 
fluenza-Epidemie sich die Diabctesfälle häuften (cf. pag. 51). 

Im gan/.en sind die Kenntnisse über den Zusammenhang des 
Diabetes mit acuten Infectionskrankheiten docli noch sehr un- 
sicher. Ich seihst habe unter meinen sämtlichen Fällen nichL ' 
einen, wo ich diesen Zusammenhang mit Sicherheit annehmen 
dürfte. 

Aehnlich unsicher sind die bisherigen Angaben über den Aus- 
bruch des Diabetes nach schweren Blutverlusten, nach gehäuften 
Schwangerschaften, nach ausgebreiteten .Ekzemen und anderen 
Hautausschlägen. Es handelt sich meist um vereinzelte Beobach- 
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Ingen, deren Bedeutung für die allgemeine Krankiieitsiehre über- 
tchätzt wird. 

Besondere Beachtung heischen: Fettsucht, Gicht, Nervenkrank- 
(eiten, P<inkre;userkr;uikungen, Syphilis, Trauma. 

2. Fettsucht, (lyi 
Daas Dialetes und Feltsuchl sich huulig gesellen, ist eine all- 
^kannte Thaliiache. Fast immer liegen die Dinge so, dass die 
tttleibigkeit als erstes auftrat und dass, nachdem sie Jahro oder 
Jahrzehnte bestand, der Harn zuckerhaltig wird. Dem entsprechend 
fällt das erste Aufiretcn des Zuckers meist jenseits des 40. Lebens- 
jahres. 

Der Dialietcs der Fetlleiliigen zeichnet sich durch ein^ gewisse 
t-tutartigkeit aus. Es sind meistens leichte Formen. Die leichte 
Glykosurie besteht durch Jahre und Jahrzehnte, ohne den P.itienten 
von Kräflen zu bringen. Sie verschwindet vielleicht sogar voll- 
ständig, '/.. B, nach einer gut geleiteten diätetischen Cur; kehrt 
^abcr spater nach Wiederherstellung einer laxeren Lebensweise all- 
^■feShlich aufs neue zuriink. 

^V Sehr viel ungünstiger sind die Fälle, wenn beides, Fettleibigkeil 
^THd Diabetes sich schon in jugendlichen Ijchensjahren entwickeln; 
herculische Gestalten, fettreich und muskelstark zugleich, bewundert 
wegen ihres kräftigen Kftrperbaues, sieht man unter solchen um- 
ständen in .Monaten zu Gerippen abmagern und hinsiechen. 

Was die Häufigkeit der Coincidenz von Diabetes und Fett- 
leibigkeit betrifft, so orientieren darüber folgende Zalilen; Frerichs 
unter 400 Diabclikcrn 59 fettleibige = 15 pCt., Seegen 
I pCl., Bourhard 45 p(U., von Noorden 21 pCt. Kisch 
auf Grund seiner reichen Erfahrung in Marienbad den 
auf, dass von den Personen mit hereditärer Lipomatosis 
als die Hälfte _ und von denen mit nicht-hereditärer Lipo- 
Uosis („Mastfettsucht") etwa 15 pCt. spater an Diabetes er- 
eanken. 

Von mancher Seite (lloucbard, Kiscli) wird darauf auiiiicrk- 
i gemacht, dass häufig auch in Familien, in denen Fettsuchi 
peitei ist, das eine oder aridere Mitglied, selbst von Fettleibig- 




keil verschont, an Diaboics erkranke. V<tn B(jii>;liar(]'.s Krank'/n 
liatten 36 pCt. Asccndenteii, die fettleibig waren. 

In den Monographien über Diabetes und in den Lehrbüchern 
ist gemeinhin die Auffassung vertreten, dass die /uckerbarnruhr 
eine Koleie der Fettsucht sei und es wird daher diese Form unter 
dem besonderen Namen des „lipogenon Diabetes" geführt. Nanient- 
lieh Eisch vertritt diese Meinung. Andere sprechen sich über dir 
Art des Zusammenhangs sehr zurückhaltend aus, wenn sie auch 
die Thatsache eines /iisaminenhangs unbedingt anerkennen. Seegen 
hält in manchen Fällen die Fettleibigkeit für eine VorlSuferin des 
Diabetes. Wir können die Möglichkeit nicht leugnen, das« auf der 
Grundlage einer Fettsudil Diabetes entsteht. Diese Möglichkeit isl 
z. B. gegeben, wenn die Fettsucht entweder direct, z. B. durch 
übermächtige Einwanderung von Fettgewebe in das Pankreas (Poly- 
sarcie de.s Pankrea.s, Hansemann), oder durch Vermittlung einer 
complicierenden Gcfässerkrankung Kinlluss auf die Functionen des 
Pankreas gewinnt. Solche Fälle sind als „lipogencr Diabetes" nu 
bezeichnen. Irh selbst habe mich bereits in meinem Lehrbuch der 
Pathologie des Stoffwechsels dahin ausgesprochen, dass unsere 
jetzigen Kenntnisse von den gegenseitigen Beziehungen des Kohlen- 
hydrat- und des Fettumsatzes doch schon ein tieferes Verständnis 
Tür den Zusammenhang zwischen Diabete.s und Kettsucht zulassen, 
als gewöhnlich zugegeben wird. 

Ich habe schon früher betont (S. 40), dass bei jedem echten 
Diabetes nicht nur die Verwendung der Kohlenhydrate zu Oxyda- 
tionszwecken, sondern auch die Verwendung derselben zur Fett- 
bildung beschrankt sein muss, Ware nur die erster« beeinträchtigt, 
.so könnte es gar nicht zu einer dauernden und starken Glykosurie 
kommen, insbesondere nicht bei kohlenhydratarmer Nahrung, unter 
(leren Einfluss die gesamte Menge des in die Circulation geratenden 
Zuckers verhält nismässig gering isl und sicher bei weitem nicht 
das Mass erreicht, welches ein gesunder voll beköstigter Mensch 
aus dem Verdau ungscanal aufnimmt und vcrarbeilct. Denn das in 
Muskeln, Drüsen etc. nicht verwendete Kohlenhydrat würde von 
den fettbildenden Zellen abgefangen und durch Zusammen schweissung 
der .Moleküle ebenso wie beim (.iesunden zu Fett verdichtet werden, 
liyperglykäraie und Glykosurie können nur i»rfolgen, wenn nicht 
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nur für die oxydierenden, sondern auch für dir ft'itljüd enden Zellen 
•ins ZuL^konnolckül unzugänglieli geworden ist. Mügtieli, dass so- 
wohl der Verbrauch (Oxydation) wie auch die AuTspeipherung des 
Materials (Fettbildung) aus gemeinsamer Ursache geliemmt werden, 
/. B. durch das Widerstreben der diabetischen Gewebe gegen Gly- 
kogenbildnng (cf. S. 30 und 38ff.); darüber fehlt alter noch jede 
-ichere Kenntnis. 

Auf der Grundlage des soeben besprochenen scheint mir 
folgende Betrachtung gerechtfertigt. Man kann sich vorstellen, dass 
es Krankheitsfälle glebt, in welchen zunächst nur die Fähigkeit 
der Zuckerverbrennung abgenommen hai, dagegen die Synthese der 
Kohlenhydrate zu Fett noch vollzogen wird. Unter diesen Um- 
bänden werden die arbeitenden Körperzellen zwar reichlich mit 
ernährender Zuckerliisung umspült; sie darben aber dennoch, weil 
■iic das Zuckermolekül nicht oder nur schwierig angreifen können. 
Infolge dessen entsteht eine Art Gewebehunger, der weiterhin re- 
Heclorisch gesteigerte Appetenz auslost und starke Nahrungsauf- 
nahme verursacht. Letztere wird dann zur unmittelbaren Veran- 
isuBg für die Fettleibigkeit. 

Solche Menschen sind zuckerkrank, aber sie entleeren den 
Zocker nicht durch den Harn nach aussen, sondern in das einer 
Beschickung noch willig zugängliche Fettpolster. Die entstehende 
Fettsucht maskirt den Diabetes: man hat es mit „diabetogener 
Petlsurht" zu thun, wie ich im Gegensatz zu der gewöhnlichen 
ilelire vom „lipogenen Diabetes" betonen muss. 

Die logische Zergliederung führt uns zu folgendem Schema: 

1. Es gicbl Fälle, in denen die Verbrennung des Zuckers und 
JSeine Umwandlung in Fett gleichzeitig beschränkt sind: Glykosurie 
Verschiedenen Grades und Abmagerung (gewöhnlicher Diabetesi. 

2. Es giebl Fälle, in denen nur die Verbrennung des Zuckers, 
nicht die Synthese zu Fett beschränkt ist: Fettsucht, keine 

osuric (maskierter Dialietes). Diese Fälle entwickeln sich s^rn 
iter XD 

3. Füllen, in denen die Verbrennung des Zuckers beschränkt 
die Bergung der Kohlenhydrate im Fettpolster auch eine 

ige Einbusse erleidet: Fettsucht mit hinzutretender Glykosuno 
gewöhnliche Diabetes der Fettleibigen). 
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Ich halte diew Theorie durchaas nicht für ein»; zur AusfiiUiiiiE 
von Liirken des Wissens herbeigezogene Hyfjothese, sondern meint', 
dass sie wohl gerechtfertigt ist. Auch Leubc äussert sich, zu- 
stimmend, in diesem Sinne. Der Zusammenhang zwischen Dia- 
betes und Fettsucht ist im Lichte meiner Theorie nicht mehr 
eine rälhsetbafte ThaLsache, sondern wird durch die in den letzten 
Jahren aufgedeckten Beziehungen zwischen Kohlenhydratumsatz und 
Fettbiidung geradezu gefordert. Wenn die Praxis nicht längst das 
richtige Wort gesprochen hätte, so raüsste die Verknüpfung zwischen 
Diabetes und Fettsucht theoretisch construiert werden. 

Meine Hypothese, dass es Fettleibige giebt, die eigentlich 
schon diabelisch sind, bevor sie Zucker ausscheiden, wird durch 
Beobocbtimgen gestützt, welche ich auf dem Congress für innere 
Medizin mitteilte (cf. Verhandl, des Congre.sses 1895). Einzelne 
Fettleibige, die aus hereditär belasteter Familie stammen (Diabetes, 
iticht, Fettsucht der Ascendenten) vertragen zwar die grössien 
Mengen von Amylum, nhne Glykosurie zu bekommen, sie scheiden 
aber schon nach verhältnismässig kleinen Gaben von Trauben- 
zucker (.100 g) ans<^thnlich Glykose aus. Ich habe d&rauf hinge- 
wiesen, dass man durch Anstellung derartiger Versuche die schlom- 
mernde diabetische Diaihese frühzeitig entdecken und infolge so- 
fortiger Regelung der Niiluung dem Kranken vielleicht ausser- 
ordentlich nützen kann. 



3. Gicht. (i'O) 
Die häutige Coincideiiz von Glüht und Diabetes ist schon viel- 
fach hervorgehoben. In dem an Gichtkranken armen Deutschland 
hat man uichl häufig Gelegenheit, derartige Beobachtungen zu 
machen. Daher ist es nicht zu verwundern, dass wir die ein- 
schlägigen Beobachtungen namentlich bei englischen und franzö- 
sischen Autoren zu suche» haben. Ihre Schriften sind reich an 
denselben. Unter den Englindern haben besonders Prout, Bence 
Jones, Lauder Brunton, Sir Üyce Duckworth den Znsammen- 
hang betont: von französchen Forsehern sind Claude Bernard, 
Brongniart, Charcot, Bouchardat, Bouchard zu nennen. 
Grube zählte unter 177 Diabetikern 16 mit Gicht und weitere 
23, die gichtkranke Eltern hatten. Die Zahlen überbieten bei 
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weirein den Durcbschnit.t in Deutscliland und sind nur iludurrli 
V erstand licli, dass gichtkranke Diabetiker Neucnahr, wo Grube 
seine Beobachtungen sammelte, besonders häufig aufsuchen. Meine 
eiüiene Statistik orgiebt: bei 3,0 pCt. der Kranken Arthritis urica 
und bei 2,9 pCt. harnsaure Nierenconcreraonte. 

Die Beziehungen gestalten sich verschieden. Manchmal be- 
stand in initiieren Lebensjahren typische Gicht: spitter kamen die 
Anlälle zum Schweigen und Glykosurie trat auf. Andere Mali; 
sah man Anfälle von Gicht mit Glykosurie abwechseln (Diabetes 
altemans); in einer dritten Gruppe waren gichtische Beschwerden 
und Glykosurie gemeinsam vorhanden. Gewöhnlich handelte es 
sich um leichtp Fälle, die den Ernährungszustand wenig oder gar 
nicht beeinträchtigen und mit langem Leben vereinbar waren, un- 
günstiger verhielten sich die Fälle, in denen zuerst Diabetes be- 
stand und die giehtiseheu Ersrheinungen erst später sich hinzu- 
gesellten (Bouchardatl. 

Dass Diabeteskranke häufig giclitkrankc Ascendeiiten haben, 
ward schon erwähnt (erblich-alternierender Diabetes, s. S. 48). 

Die Einsicht in den inneren Zusammenhang zwischen Gicht 
und I)iabet4.-s ist uns nicht gewährt. Wir stehen hier den Dingen 
viel unwissender gegenüber, als bei den Beziehungen zwischen Fett- 
sucht und Diabetes. Natürlich, denn wir wissen über die Natur 
der Giclit s« gut wie gar nichts. Welche chemischen Vorgänge 
die Mehrbildung und Abscheidung der Harnsäure veranla.sscn, ist 
unbekannt. Die vielen dicken Bücher, welche darüber geschrieben 
sind, enthalten nur kleinste Bruchstücke der Erkenntnis, im übrigen 
nichts als Hypothesen. Daher ist auch jede weitere Erörterung 
6bcr die intimeren Beziehungen zwischen Gicht und Diabetes einst- 
veilon zwecklos. 

4. Nervenerkrankungen. (211 
Der Ausbruch eines Diabetes bei Individuen, deren Ncrven- 
syst4!m erkrankt ist, kommt so oft vor, dass ein aetiologiseher 
Zusammenhang niclit abzuweisen ist. Ueber die Häufigkeit gehen 
allerdings die Angaben weit auseinander. Naturlich ist nicht jedf 
bei Diabetikern vorkommende Anomalie des Nervensystems als 
Ausgaiigspnnkt der Glykosurie zu bezeichnen. Denn häufig genug 
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Vw^i iVw Sache um^ckclirt: der Diabetes ist das primäre, die 
Norv(Mierkrankung, z. B. Neuralgie, Neuritis, Neurasthenie das 
sekundäre. Aber selbst wenn man dieses sorgfältig berücksichtigt, 
\\\n\ jeder Ar/t, der viele Diabeteskranke sieht, zahlreiche Fälle 
namhaft machen können, in welchen der Diabetes im Verlauf einer 
NtMvenerkrankung zum Ausbruch gelangte. 

Sobald man aber weiter forscht und insbesondere Beziehungen 
des IViabetes zu bestimmten Läsionen des Nervensystems auf- 
>uchl, 80 irerät man auf unsicheren Boden. Es lässt sich nur 
weniges aussairen. Die GIvkosurie, als chronisches Leiden, tritt 
sohr viel häutiger im Anschhiss an cerebrale, als im Anschluss an 
sjunalo und periphert* Erkrankungen des Nervensystems auf. Inter 
dou fmu'lionellen Neun^sen steht die Neurasthenie, insbesondere 
ihiv rmorform> die traumatisi^he Neurose, als Grundkrankheit oben 
s^iK vlie Hvstwe weit ittiniok. Wir wenlen uns hier erinnern, dass 
K^i trÄUiWÄiischer Neurv^se häutig: alimentäre GIvkosurie willkürlich 
horw^r^vrtif^ni werxWn kann ot S. ^:? . Bei Geisteskranken kommt 
t^j;Ab^t^*^s ^U^iohfAUs xv^r. dvvh ver/eiohnen die Statistiken der Irren- 
AJt^5Älii?^t ehtT euuni kUnuerxni rrvvtnitsati an Diabetikem als die 
Si.jii.i^uk':"« vKt aU^vuuhuou Krauketthäus^r Z- B. enmehrae ich 
skr Ausiv^vtchu^^ii^ti S:Atist:tk vies Berfiner ChArite^- Krankenhauses 
•'••Uc^Kk' Ns*;;^^^»' ^« vle« J^tttft^^ IS^^- 1$^;^ wunl«eti auf den 4 Ab- 

JvCt^'^'v^t >fcAiv*t v"^" t^-^bcc^e-\ v{. 3t. «fc:! l'^jfcb^c:.k'?r Auf ^> 355 
'/»vÄWi/i^^ -.M ^^^^^v i,^c 'jk>.!.o' y f'jt: ir^^^- j?;ttT^. xai B<eaoh- 

* r K ij« ^ * *» ' ■». « %1K \. ■ \i V X"»*. I \ V « 'S* > .j » .^v! V^julr* Itf— - 
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Gcliirncrschüllcrung auftrat. Derartige Fälle imponieren in der 
Praxis imtaer ain meisten und gehören wohl mit zu den einwaiKl- 
freiesten Beobachtungen auf diesem Gebiete, Man begegnet in 
Bezug auf die Erscheinungsform der Krankheit den verschiedensten 
L'ebergängcn , von einer wenige Stunden oder Tage andauemdeu 
geringfügigen Glykosude bis zum vollendeten Bilde des chronischen 
Diabetes. 

IWas man darüber weiss und lehrt, füllt zusammen mit den 
Kenntnissen über traumatischen Diabetes und betrifft Fragen, 
die nicht nur tlieoretisch wichtig sind, sondern auch, in Anbe- 
tracht der (.'nfaJIgesctzgebung, eine grosse praktische Bedeutung 
haben. Dem entsprechend lehnen sich die meisten neuereu Mit- 
tbeiluugen Gutachten an, die forensischen Zwecken dienten (cf. die 
Znsammenstellungen von Griesinger, Fischer, Sehaper, Broii- 
»rdel und Richurdii'-re, Ebstein, Anna Bernstein-Kohan, 
TV. Ashcr, Gumpertz, Neumann). 
Im Interesse einheitlicher Rechtsprechung und schiedsrichter- 
licher Entscheidung ist. es für den Arzt notwendig, sich nicht an 
theoretische Erwägungen, sondern an bestimmte Grundsätze zu 
halten, wenn er darüber guiachten soll, ob ein Diabetes trauma- 
tischen Ursprungs sei oder nicht. Nach dem jetzigen .Stande der 
Krage scheinen mir folgende Punkte wichtig: 

Traumatischer Ursprung des Diabetes ist mit Bestimmtheit 
'M diagnostideren: 

1, Wenn aus einer dem Unfall kurz vorausgehenden Zeit (ca. 
I Jalir) Harnanalysen vorliegen, die die Abwesenheit von Zucker 

»ergeben, nach dem Unfälle dagegen (sofort oder mangels einer 
Sofortigen Untersuchung innerhalb der nächsten 12 Monate) Zucker 
Im Ham gefunden wird. 

'2. Wenn bei einem bis zum Unfälle allem Anscheine nach 
gesunden Menschen, dessen Urin nicht uniersucht wurde, alsbald 
nach dem Unfälle (innerhalb der näelisten Wochen) Abmagerung, 
^•-•rfall der Kräfte oder andere Begleiterscheinungen des Diabetes 
>'cli viiiwickcln (Neuralgien, Sehstörungen, Abnahme der l'otcnz, 
— ^ adenkräropfe, vermehrter Durst) und der Urin Zucker enthält, 
^yie lOiagnose ist auch dann in positivem Sinne zu stellen, wenn 
*n den ersten Monaten oder gar Jahren versäumt wurde, den 
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I riri /r» 'ifif' r- j' li'j [ii^-'-r Fall wird >i-h. da ♦:•< l';i«U.T norh 
i»M l»l ;illj^''rri':iri »iMi'h i-.^, b'ri j'rd^in Kranken «Jen I. rin zu uritor- 
«iir|»'ri, v^rli/ilhii;rn;iHri(r ofr, «-reirfnen. H> wäre sehr verkehrt. 
'Imi T/iiMril'-n fiir «^in solrrhr-s Versäumnis lnLs<en /u la>sen. Dir 
nh i\tii (»ifiill m<li ;insr|ilies.serid<' Kn!wi':k«dung der secundären dia- 
liili«:» Im fi Svm|iloui'' i^t. dann al.s voll^'ilfiirer Beweis hinzunehmen. 
Trininnilisrhrr I rspriin;; de.s Diabetes isl als möglich anzu- 
M kennen, wenn hei einem Menschen, der bis zum Tufalle keine 
iMii Ihiibele«, hinweisemh* Symptome darbot, sich innerhalb der 
n/l«h'den I •? .Iahte eine diabt^lische Krkrankung herausstellt, ohne 
diiMM du» l'inlwii'Kelunti der S\m|)lom(» sich zeitlich unmittelbar an 
d»Mi rnliiil anlehnl. Die Mi»;ilichki»il des traumatischen Ursprungs 
'\A iineh dann an/nerkennen, wenn eine einmalige oder selten 
wiedeiholli» llarnunters\ich\mg bald nach dem Unfälle Abwesenheit 
\\\\\ /uekei «Mr.ab; denn es ist ja keineswegs notwendig, dass ein 
DiabetiKei ;\i pMler /v'w /ucker entleert. Die Wahrscheinlichkeil 
de'* tramuatiseheu l r^pmucs i>t aber nur dann zuzulassen, wenn 
e-* vh h be\ den» l nl'alle um eine imracranielle Verletzung oder 
nuM>ehnnei V Iwitteiuui: handelte, oder wenn sieh an eine beliebiize 
\e»ler\u\*^ anderer \n ei))e Mhweiv traumatische Neurose an- 
V, |\l,xvv \ c^le;/\u\^:en ar.detx^v Art sind vu sollen von Diabete> 
• ^M,0*.i, ,;)u M,\ MO -.r. NO ;\xo;;ei!-a!'.ev. Fäilon den rr>prung d«*r 
\^;\ Vi'^v.-v./ .;.v/., K rhvov :v. dv.rfev. D;o Ir.M.s'.'.äT des Trauma> 
.x,^ . ,^ N .V \vxx v>.v. M: .^>'ii'.;.; ,i,\ i:>ÄA F:r.*r!:: vvr. Bewusstsein- 

• , ,' 1-.V, ■.^,-. ..V, ,";e-N; 'ttfi ":> <^:"v.;:.: u:]er.. v> etwa 
, .SV \ .' ■' >. ,■',• V,- .-/..'. :.v;: :^;-.4i>... ^ A^ vt.t. .^'t Ars'i ir. Fäliei. 

■»■ ■>. 1-« X..* ■..■.«- ■ *|/» '.■•V .*■•<: ■ *w*f Vr i» *T.Tr-lrf»« 
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oerebri, sei es durch äussere Gewalt, sei es durch Sprengung oder 
^lubolie eine» Gefässes, sind wir in der glücklichen Lage, aus 
^perimen teilen Thatsachen Verständnis gewinnen zu können. Wir 
iiuüssen uns der Piqiire Cliiude Bernard's erinnern und ferner 
dßs Umstandes, dass man auch nach den alterverschiedensten an- 
deren Verletzungen des Nervensystems bei Tieren die gleichen Wir- 
hangen gesehen hat. Die Bezugnahme der Klinik auf diese ex- 
pcrioien teilen Erfahrungen ist sicher gerechtfertigt; alle Autoren 
erkennen das an. Wir haben uns vorzustellen, dass von der ver- 
letzten Stelle des Centralncrvensyslems aus centrifugale Erregungen 

die Leber gelangen und dieses Urgan veranlassen, das angehäufte 
Glykogen auszuschütten. Da der plölzliciien Ueberilutung des 
filutes mit Zucker die Verwendung nicht parallel geht, so kommt 

dann 211 acuter kurzdauernder Hyperglykamio und Glykosurie 
(5. S. 18). 

Vielleicht ist nun die Annahme gerechtfertigt, dass in Port- 
Mtzung eines solchen plötzlichen Reizes unter gewissen Umständen 
Ton einer organisch lädierten oder functionell erkrankten Stelle des 
Kcrvensysteras — direct oder reflectorisch — dauernd Erregungen 
jpusgehen, die zu den glykogcnsammelnden Organen {Muskeln, Leber, 
luderen Drusen) fortgeleitct werden und dort dauernd die Anhäu- 
Pmg von Glykogen verhindern. Diese Störung führt dann weiterhin 
Hyperglykämie und Glykosurie (s. S. ;i8). 
Ich darf nicht verschweigen, dass auch für den neurogenen 
iDiabetes die Vemiittelung des Pankreas in Anspruch genommen 
wird. Dieser Lehre zufolge hätte man sich vorzustellen, dass von 
erkrankten Gebieten des Nervensystems Erregungen hemmender 
oder reizender .\rt dem Pankreas reflectorisch übermittelt werden 
Bud dort FunctionsstÖrungen auslösen (Chauveau und Kaufmann, 

R. Soc. de Bio!., 17. März 1894 und Sem. ra6d., 1894 p. 491). 
Dieser AulTassung steht aber die Erfahrung im Wege, dass 

bst bei den bedeutendste» Läsionen der Nervengeflechte , die 
4as Pankreas umschlies^en, höchstens vorübergehende Glykosurie, 
niemals aber dauernder Diabetes, erzeugt wird. Natürlich ist der 
Einwand nicht absolut beweiskräftig. Einstweilen müssen sämt- 
liche Anschauungen über die intimen Vorgänge beim neurogenen 
IMabetes noch als hypothetisch bezeichnet werden. 



R4 



Drittes Capitel. 



I.i'lirc vom l'aiikroasdiabcics des .Menschen iiocli manclii" Küpfl 
zu über will ilen liat. Denn 

1. liefen schon zahlreiche Fälle in der IJtteratur vor,.l 
welchen uusgedehiile Erkrankungen di^s ?;iiikreas anatomisch i 
wiesen sind, ohne dass intra vitam Glykosurie bestand. Kine 
grosse Reihe einschlägiger Beobachtungen sind in den Arbeiten von 
.1. SeitK und Dieckhoff iLusaramengestellt. Auch HanseinannV 
<ihen prwähnter Aufsatz lehrt die gleiche Thalsache. Hanse- 
mann versucht in geistreicher Weise die Fälle /u deuten, ohne 
dass damit freilich der Widerspruch zwischen klinisch-anatomischer 
ICrfahrung und Tieres periment überzeugend beseitigt wäre. 

2. gicbt CS zahlreiche Fälle von Diabetes, in welchen die ge- 
naueste anatimiiäche Untersuchung des Pankreas keinerlei Verände- 
rungen dcÄ Ürganes aufdeckte (Sandineycr, Lepine, Rtimpr, 
eigene Beobachtung bei schwerem Diabetes von "2 jungen Männern 
und bei einem Kinde). Einige Autoren gehen so weit, trotzdem 
line Erkrankung des Organs anzunehmen. Es wird zur Stütze 
dieser Ansicht der zweifellos richtige Satz angeführt, dass Organe 
krankhaft functioniron können, ohne dass wir mit unseren bis- 
horigen Hilfsmitteln in der Lage sind, die anatomische Grundlage 
der krankhaften Functionen zu erkennen. Die Auffassung ist von 
dem Bestreben getragen, die sämtlichen Fälle von Diabetes VO" 
einheitlichem Standpunkt au:; zu erklären: die Erkrankung des Pan- 
kreas soll jedesmal entweder die primäre Ursache sein oder doch 
als notwendiges Mittelglied zwischen eine entferntere Ursache und 
den Ausbruch der Zuckerharnruhr sich einschalten (cf. pben über 
neurogenen Diabetes, pag. (il). 

Diese Lehre geht offenbnr zu weit. Man kann sie nicht wider- 
legen, ebenso wenig beweisen. Man begiebt sich aber mit ihr in 
ein völlig dunkles tlebiet, auf dem waghalsigen Speculalionen 
Thür und Thor gefiffnet isl. Wenn wir schon jetzt jeden Diabetes 
zum Pankreas in Beüiehuijg setzen, so kommen wir in Gefahr, 
die gesunde Entwicklung der Diabetes-Lehre ebenso zu hemmen, 
wie sie seinerxoit durch etuseitigc Berücksichtigung der Leber ge- 
hcmmi worden ist. Koch gilt es, unter voller Anerkennang i 
bisher geleistete«, viele weiuw klinische und anatomische ' 
Sachen zu satnmrln und kritisch zu achten. 
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6. Syphilis. 

Idi mu.ss mit wenigen Worten auf die Beziehungen der Sypliilis 
/.um Diabetes eingehen. Dass bei zahlreichen Dialictikcni teils intra 
■. itam, teils post moriera Zeichen der Syphilis gefunden werden, 
i^t zweifellos und kann bei der ungemeinen Verbreitung der Seuche 
durchaus nicht verwundem. Einzelne Fälie von Diabetes sind schon 
vor langer Zeit auf Syphilis zurückgeführt. Ks waren Fälle, in 
'lencn sich Erkrankungen der Hirnarterien und des Gehirns auf 
-yphilitischer Grundlage entwickelt hatten. Wenn man überhaupt 
xulässl, dass von den nervösen Ccntralorganen aus Diabetes ver- 
ursacht werden kann, so rauss folgerichtig auch zugegeben wer- 
den, dass in derartigen Fällen Diabetes mit der Syphilis in mittel- 
liarein causalen Zusammenhange zu stehen vermag. In anbetracht 
ilc5sen, dass der neurogene Diabetes sich öfters als heilbar erweist 
und verschwindet, wenn die Gehirnkrankheit erlischt, ist diese Rf- 
trachlung auch therapeutisch wichtig. 

Immerhin ist üusserste Vorsicht bei der Annahme einer sol- 
i:hon Verknüpfung geboten; denn die Erkrankung des Centralnerven- 
^yslems und der Diabetes können auch eoordinirte Folgen der 
Syphilis sein, indem letztere unmittelbar schädigend auf das Pan- 
lireas einwirkt. Es ist sehr naheliegend, die Erkrankungen des 
i'ankreas auf syphilitischen Ursprung zu prüfen. Unter allen zu 
l'iabctos führenden Krankheiten des Pankreas scheinen einfache 
Alropliierung und Sklerosierung (Bindegewebswucherung auf Kosten 
<ks Parenchyras) an Häuligkeit obenan zu stehen. Nach Analogie 
»«derer, von Syphilis abhängiger Erkrankungen drüsiger Organe, 
'"''inen diese anatomischen Veränderungen entweder direct oder 
"litteis vorhergehender Endarteritis durch Syphilis veranlasst wer- 
'leti. Es ist noch nicht ausgemacht, in welchem Umfange dies 
'''atsächlich der Fall ist (cf. Cap. VII). 

Andererseits ist es eine entschiedene Uehertreibung, wenn 
'"■Miclie Autoren den Diabetes schlechtweg als syphilitische Er- 
^"■arkung ausgeben. Ich finde eine derartige Auffassung in der 
■'onograpliie Schnee's über Diabete.s"vtirtreten (1). Derselbe er- 
*'Spt, alle Fälle von Diabetes entstammten hereditärer Prädispo- 
j'^'^ion und zwar beruhten sie sämtlich auf hereditärer .Syphili.':. 
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Diese Lehre ist völlig unzutreffend; das beweist die sorgfältige 
Analyse sämtlicher anaranestischer Anhaltspunkte in zahlreichen, 
ich möchte sagen, den meisten Fällen von Diabetes. Vor allem 
aber darf ich daran erinnern, dass Diabetes eine schon den helle- 
nischen und römischen Aerzten bekannte Krankheit ist, während 
die Syphilis erst nach der Entdeckung Amerika's von den Indianern 
den Europäern übermittelt wurde (C. Binz). 



\'iertL',s Capitel. 

Pathologische Chemie und der Stoffwechsel 
im Diabetes. 



1. Die (ilykwsiirie. 

Im Mittelpunkt aller Symptome des Diabetes steht die Gly- 
küsurie. Wir bespraohen schon, dass „Diabetes mellitus" und 
„Glykosurie" sich begrifflich nicht decken. Jenes AVort gebrauchen 
irir für die ganze Krankhfiit., diesen Ausdruck fiir eine Foige- 
«Tscheinung des in seinem Wesen unbekannten Processes, dem sieli 
^ie Erkenntnis einstweilen nur hypothetisch nähern kann. 

Für den Arzt ist die Glykosurie aber doch mehr als ein 
Symptom im gewöhnlichen Sinne des Wortes. Sie ist für ihn in 
Jedem Falle ein Gegenstand besonderen Studiums, sie wird in jedem 
Falle für ihn zum Gegenstand der therapeutischen Erwägungen. 
Jci vielen, ich möchte fast .sagen bei den meisten Massnahmen 
»denkt der Ar/t mehr an die Beseitigung der Glykosurie, als an 
^itigung dt*r diabetischen Diathesis. Der Arzt thnt recht daran: 
itna indem er das der Behandlung zugängliche Symptom bekämpft, 
imtzt er dem Kranken; er entwindet der Krankheit eine Waffe, 
nit welcher sie das Leben bedroht. Um dieses erfolgreich, aber 
mit Vermeidung von Uebertreibung thun zu können, bedarf es ge- 
.nauea Einblicks in die Erscheinungsformen der Glykosurie und in 
üe Bedeutung der Glykosurie für den Stoffwechsel. 



1. Die Tagesmenge des Hamzuckers und ihre 1 

|)io iiiijesnicnge des Hamzuckers ist sowolil in den vcr- 
ncliiedi-iien l'''äll(m uls auch im einzelnen Falle zu verscIiieiJencn 
Zollen 8olir ungleich. Es giebt Diabetiker, die täglich nur wenige 
(.iraiiim oder gar keinen Zucker entleeren, und andere Diabetiker, 
bei dcnun die Tagesmenge fast ein kg erreicht. Solehe hohe 
Wyrte sind äusserst selten; 300 — 500 gr werden aber oft ge- 
funden. 

Ks ist wichtig, die ausgeschiedene Zuekermenge zu kennen. 
Zu diesem Zwecke wird der Patient angewiesen, die gesamte Menge 
(le.s in 24 Stunden entleerten Harns zu sammeln; die einzelnen 
Portionen werden gut mit einander gemischt, die Menge des Hanis 
wird fieiiu" gomosseii und ^ine Probe des gemischten Harns wird 
i|uuntilaliv auf Zucker untersucht. Es ist notwendig, in dieser 
Weise vorzugehen, weil die einzelnen Tagesportionen oft sehr ver- 
schiedenen Zuckergehaltes sind. Die Schwankungen lagen z. B. in 
einem Falle, den ich kürzlich beobachtete, zwischen 4,5 und 
0,8 (jCt. an ein und demselben Tage. Bei genaueren Prüfungen, 
t. B. /.ur Bestimmung der Toleranz für Kohlenhydrate wird der 
llnrn xweckmfUsigcr in zwei getrennton Portionen aufgefangen: 

I. Portion von Morgens nach dem ersten Frühstück bis zum 
st>Jkten Abend (TaKt>""Oi 

S. Portion von licr Nacht bis zum nächsten Morgen vor dem 
ersten Friihsliirk (Naehthani). 

Zur Konservierung des Hanis dienen am besten 10—12 Tropfen 
fonwiilricrter alkoholischer Thymollösung oder — wenn noch andere 
Anulyspii, bei denen das Thymol stören könnte vorgenommen werden 
mittlen — eine Kedermesserspitie SubÜroalpulrer. 

Nachdem der proct^ntig« tJehall des Harns au Zucker bestimmt 
lind die Tagesiuenge des Zuckers berechnet ist. hat man für die 
HtHirtftihiiiK des Ka)le!i nvich nickt riel grwonncn. Man hört oft 
von liateii und wgar vau Aenien Aussprüche wie folgende: ,Bei 
dorn KniiiktMi \. tst die Snohc niclil schlimm, er scheidet nur 
:i |rt*I. ZiioktT im llani aus: aber der Y. hat einen sehr schweren 
Piaheles, er hat immer ^ pOt. Zucker und mehr im Harn": oder 
e« uvnlvii ihulh'be Aeos^rvitj^ ml Remoksiciiti^ng der Tag 
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■nengc gethan, z. B. ein Fall mit 50 gr Zucker im Tagesharn 
iDbne weiteres fiir leichter crkliirt als ein Fall mit 250 gr ZiickiT 
Sin Harn. 

[ Derartige Aeusserungen liabcn nur dann Berechtigung, wenn 
in den zum Vergleich aufgerufenen Krankheitsfällen die Ernährung 
Vollständig gleich war; sie sind aber gänzlich wertlos und irre- 
führend, wenn zwei Diabetiker, die sich ungleich beköstigen, mit 
einander in Parallele gerückt werden. Unter Berücksichtigung der 
Kost konnte es wohl sein, dass man bei jenem Diabetiker luii 
[50 gr Zucker im Harn die Krankheit ernster beurteilen muss, als 
ei dem Diabetiker mit 250 gr Zucker, Es wäre dieses z. B. der 
'all, wenn der erste Diabetiker sich jeder kohlenhydratführenden 
liahruug enthielte, der zweite dagegen selir reichliche Mengen 
Kohlenhydrate genösse. 

2. Ueber die verschiedenen Grade der Glykosurie und itire 

S ch w anklinge n. 

Die Frage, auf welche es bei der Beurteilung eines Falles an- 

kotnmt, lautet immer: in welchem Masse kann das Individuum die 

Kohlenhydrate verwendcD? — Wir haben gesehen, dass der gesunde 

Jlensch gewaltigen Mengen Kohlenhydraten gegenüber gerüstet ist: 

1. Einen Teil verbrennt er sofort, die jeweiligen Bedürfnisse 
M Wärme und Arbeit damit deckend; 

2. Einen zweiten Teil spart er sich in Form von Glykogen auf: 

3. Einen dritten Teil verwandelt er langsam in Fett; 

4. Einen vierten, sehr kleinen Teil entleert er, im Falle un- 
ifebührlidi starken und sebnellen Andrangs der Kohlenh ydratflui , 
Oit dem Harn. 

Beim Diabetiker sind nun die sub 1 — 3 genannten Vorgänge 
'" irgend einer Weise gehemmt, und als Mass für diese Hemmung 
*ir<l uns die Grösse 4 dienen. Wir werden die Beschränkung der 
/uclterverwendung für um so bedeutender halten, je mehr von 
finer gewissen Menge Zucker, die dem Organismus zur Verfüguns 
BPsteili wird, im Harn wieder erscheint. Natürlich müssen wir, 
"irn fJip (Jriisse 4 zu finden, uns nach einem Standard-Mass uni- 
*<'nen, das wir den Berechnungen zu Grunde legen. 

Da hat sich zun;ichst ein Verfahren, welches I. Seegen und 
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M. Traube iiiiiibhüngt^ von einander ciiiprahlcn, gut ciiigeföhr 
und für die Zwecke der Praxis ausgezeichnet bewährt: 

Bs wird geprüft, wie sich der Harn bei vollständig kolilen- 
hydratfreier Nalirung verhält. Je nachdem, ob er zuckerfrei wird 
oder nicht, unterscheidet man dann leichte und schwere „Fälle". 
Icli ziehe CS vor, von leichter und schwerer Gljkosurie zu sprechen. 

a) Die leichte Glykosurie, 

Charakter: Der Harn wird bei Entziehung der Kohlenhydi 
in wenigen Tagen znckerfr^i; erst wenn Kohlenhydrate genossen 
werden, tritt Zucker in den Harn. 

Machen wir uns die Lage der Dinge klar! Der Organismus 
bleibt bei Entziehung der Kohlenhydrate keineswegs zuckerfrei. 
Er bildet andauernd Zucker aus Eiweiss (cf. S. 8), und wie ich 
offenhalten rauss, auch aus Fett (cf. S. 10), 

Alle diese beim Abbau hochconstituierter Moleküle im Körper 
frei werdenden Kohlenhydrat* entstehen aber sehr allmiihlig, niemals 
kommt es auf diesem Wege zu plötzlicher üeberschwemmung des 
Körpers mit Kohlenhydrat. Ist bei einem Diabetiker die Fähigkeii 
der KohlenhydralverwenduQg nur massig beschränkt, so wird der 
Organismus mit diesen lungsam entstehenden Mengen Trauben- 
zuckers fertig und liefert nichts davon in den Harn aus. 

Bei derartigen „leirJiten" Fällen lassen sich die mannigfachsten 
Uebeigangc erkennen. Da giebt es Kranke, die die Glykosurie 
nur dann verlieren, wenn die Nalirung absolut /uckerfrei ist; da 
gicbl (.'S andere, denen man in kleinen Mengen über den Tag ver- 
teilt, einige Dekagramm, vielleicht 40 oder 60 gr Kohlcnhydrat 
gestatten kann, ohn-' dass .sie glykosurisch werden. Sobald sie 
aber die sl<?iehc Menge auf einmal gemessen, scheiden sie einen 
Teil davon im Harn ans. Der Mechanismus ist klar: Dem iang- 
Mun, nach und nach in die Cireulation geratenden Kohlenhydrat 
blieben die Oi^ane gewachsen, dem plötzlich eintretenden Kohlen- 
hydrat g\'gen«ber wurden sie insitfficient. Bei anderen Kranken 
kftnn man noch viel höher steigen: UH) oder 120 gr Kohlenhydrat 
werden noch vertraaren, ersi bei weiterer Steigerung erscheint Zucker 
im Han). 

l'm festxnsi eilen, oh <lie leichte Fon« der Glykosurie vorliegt 
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Fwerdeii die l'aiieoten uuF eine Kost angewiesen, die sich aus den 
Nahrungsmitteln der Tabelle I und II (cf. Cap. VII) ziisammenselzt. 
Kür diese _ Stand ardkost", wie ich sie nenne, empfiehlt sich folgende 
_ Anordnung: 

L I. Frühstück: Schwarzer Kaffee oder Thee, mit 2 Theelüffel 
HUckem Rahm; dazu 100 — 150 gr Schinken (roh oder gekocht) 
oder 1 — 3 Eier (gebraten mit Butter oder Speck, oder hartgesotten 
mit Butter). 

11, Frühstück: 2 Eier mit Speck oder Butler gehraten, oder 
ea. 100 gr Fleisch {Schinken, kalten IJralen, Beefsteak etc.), 1 Glas 
tothwein oder I Gläschen Kirschbranntwein mit Y^ I Selterswasser 
tAer 1 Tasse Fleischbrühe. 

Mittags: Vio ' klare Floisohbrühe mit Ei. 
200 —250 gr Fleisch (zubereitet gewogen), einer oder ver- 
schiedener Arten: Fisch, Kochfleisch, Braten, Wild, Geflügel. 

Saucen: Bratensaft, zerlassene oder gebräunte Butter, mehl- 
L&eie Majonnaisen. 

Beilagen: Salat von Kopfsalat, Endivien, Lattich, Gurken mit 
Wenig Essig und viel Oel. 

Gemüse: Grünes Blattgemüse, in Salzwasser oder Fleischbrühe 
[ekocht, mit reichlich Butter geschwenkt. 

Nachtisch: 20 gr Schweizerkäse mit Butter; ein Tässclien 
«diwarzer KalTee. 

Va Fl. guter Rothwein, kohlensaures Wasser nach Belieben. 
Nachmittags: 1 Tasse Thee; 1 Ei. 

Abends: 150 — "200 gr kaltes oder warmes Fleisch mit grünem 
ialat. Ausserdem (je nach Geschmack und Verhältnissen) Spiegelei, 
fiijhrei ohne Mehl, Caviar, Sardinen, geräucherter Fisch, Käse mit 
Butler. 

'/a 1 Rothwein; Wasser nach Belieben. 

Bei dieser Diät werden Patienten mit leichter Form der tily- 
OsHrie alsbald zuckerfrei, in frischen Fällen gewöhnlich schon 
wh 2 — 4 Tagen, selbst wenn sie vorher bei gemischter Kost einen 
■am mit 6 — 8pCt. Zucker und mehr ausschieden; in verschleppten 
Slien dauert es länger, na. 1 Woche oder sogar 2 Wochen. 

Fast an jedem Kranken mit leichter Glykosurie kann ein auf- 
Wksamor Beobachter in überzeugender Weise die Erfahrung 
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'. '-i ui^^H'vj.j.ir 't unten. dau>s die diabetische StöruiiL^ 

:•.' :;*lt i:!!.« .'Viisr^v GnT»sse ist, sondern sich in merk- 

•'^•' ..i; ijiUi« i.Tj.L 1.7 :»*fvi:üen baren Schwankungen auf- und 

V ^ . ■:■ V-;.i,if. i't -i-jL-^ Zeit lani: fast gar keine Kohlen- 

' •^"*' :»i-Jii :^~* :»il'i illmählig. bald ziemlich schnell, 

• V ^i •• . \^ :x-i« <L tyt r*rs*>n^n können an dem gewöhn- 

;• ^'i :• • ' LH ..•' *iC7'f42i-?c. ohne dass eine Spur Zucker 

.>,-. -^ h:i sj.i ,'c ij^ra MriAies. oJer nach Jahren kehrt di«* 

V >.i »- * IN nvir vvit-c- S:i."fte Beobachtungen werden be- 

v..,^ i.i.,:r;^ »•• •• •'•-)i^*f^ LT-i r:r Gioht beanlagten Personen 

... -i 

^ >. ••: .-x !.> hir.i'i : 1::-^^^eI; Fiiien gewisse therapeu- 

^ • j' .• PM i^rxc'^j fc:>:'i>f ■i'eEJ günstigen Erfolg ge- 

V •. /. ! /,^.s:a(£- H:iLt«r£. Kissingen, Neuenahr. 

V. ^i't.n.'i or ^>f. ^T.r-fittTesden? EingrifiFe in dir 

.X v. .. .^ !.Kt .1 > * k*XTi;:r. 'ic. ^^e:i^^l ram Guten zu ver- 

vv H x\ x «•u* 's * ^Tt-:»: Jttj' A]k\*hols, des Rauchens, 

^^ , . .\.;-.,j. ',»: ; ii*. W":r werdt^n uns daran bei Be- 

,, v> '*: • ... '-> l'j^.'-^'.its 7;: friLLeni haben. Hier er- 

'» :;^- .*:. .n ^:r 3er ret»er>obat-zung solcher 

. \. y> .>: :\ i?T Tha.i für den Arzt, der 

^'. •: ..7j: .:•> t-TiT-'M. Könnens und seiner 
..^ ^.»^^:^ Jji:. ."f: rt>:lr >oliwer, bei dieser 
\ V , ..s>wv.- ..: ^: r.r: >for.:arien oder einer durch 

V \' * •• T* :v. trotz niehrtadirer und soiiar 

• ■ vj, x^.-: Kv'hleiihvdrato nicht zuckerfrei. 

> vv v> oir.mal die Kohlenhydrate voll- 

>. V'^ F we^s>2ersetzung langsam und 

.v.,^vv^- i.i^: Äilniählig in die Circulation 

. N V ,-^ > v/i^^v^rs, liio Spaltiini: des Zucker- 

.. •. "* xv'vV;^;-^ der Zuokcrnioleküle zu . 

^ A. K V>.. :..:.ix^r.; auih liier kommt 
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CS darauf hinaus, dass in dem einen Falle mehr, im anderen Falle 
weniger Kohlenhydrate vertragen werden. Z. B. giebt es Zucker- 
kranke, die bei der oben geschilderten Standiirdkost (mit etwa 
■25— 30 g N-Gehalt bezw. r.a. 165— 190 g Eiweissgehalt) nur 
wenige Gramm Zucker aussdiciden, während andere bei 20, 30 
oder gar 50 g Zucker am Tage verharren. Auch noch in anderer 
Weise kommen Unterschiede in der Schwere der Glykosurie zum 
Ausdruck: manche Zuckerkranke behalten die Glykosurie, wenn 
EiweisszuCuhr und Eiweissumsatz auf die denkbar niedrigste Stufe 
sinken, ja sogar der völlige Hunger maiiht sie nicht oder nur vor- 
übergehend zuckerfrei. Andere verlieren die Glykosurie, sohalil 
eine gewisse Höhe des Ei Weissumsatzes unterboten wird, d. h. sie 
können noch mit dem Zucker, der aus wenig Eiweiss entsteht, 
fertig werden; sobald aber viel Eiweiss /ersetzt und demgemäss 
viel Kohlcnhydrat im Körper aus Eiweiss abgespalten wird (cf. S. 8i. 
versagen die zuckerzerstörenden Kräfte. 

Audi hei der schweren Glykosurie kommen Suhwankungen in 
der Energie der Zuckerzersetzung vor. Sie geben sich dadurch 
za erkennen, dass bei kohlenhydratfreier, an Eiweissgehalt gleich- 
bleibender Kost (Standard kost) zu einer Zeit mehr, zu anderer Zeit 
weniger Zucker ausgeschieden wird. 

c) Die mittelschwere Glykosurie. 

Die ausserordentlich grossen Abstufungen, die sich im Ver- 
halten der schweren Glykosurie („schwer" im Sinne von M. Traube 
and Seegen, cf. S. 69) kundgeben, machen es notwendig, noch 
eine Mittelform aufzustellen, wie das zuerst von Naunyn geschehen 
ist. Hierhin sind Fälle zu rechnen, wo der Urin zwar nicht mehr 
durch einfache Entziehung der Kohlenhydrate zuckerfrei gemacht 
werden kann, wohl aber durch gleichzeitige Beschränkung der 
Eiweisszufuhr und demgemäss der Eiweisszersetzung. 

Die Grenze der Mittelform nach oben und unten zu ziehen i>\ 
nicht ganz leicht; es gehört ein gewisses Uebereinkommen bezüiilirh 
der Tragweite des Wortes dazu. Da andere bestimmte Definitionen 
nicht mitgeteilt sind, möchte ich folgende Vorschläge machen: 

Die Glykosurie ist als leichte zu bezeichnen, wenn sir 
der einfachen Entziehung der Kohlenhydrate weicht, ohne dass gleich- 
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/.i'itiff iJic Eiwcisszul'ulir iinler das bei Diabetikern übliche Mass 
bi'schränkt worden tiiüsstc. Ie)i versiehe unter dem „üblichen 
Mass" eine Eiweisszufulir, bei der 18^20 g N und mehr am Tage 
ausgeschieden werden (bei Kindern ca. 13 — 15 g N). 

Die Glykosurio ist als inithilschwerc zu bezeichnen, 
wenn zu ihrem Verschwinden, neben der Kohlehydraten tziehung, die 
läiweissKufuhr so stark vermindert werden niuss, dass weniger als 
18 g N, aber noch mehr als 10 g N im Harn erecheini (bei Kindern 
ca. \A bezw. 7 g N). V'orübergehend kann es wohl notwendig sein, 
um den Harn zuckerfrei zu machen, den N-Umsatz auf ein noch 
tieferes Niveau als lüg einzustellen; wenn das aber auf längere 
Zeit (mebrere Wochen) notwendig ist, kann man die Fälle nicht 
mehr der Miltelform zurechnen. 

Die Glukosurie ist als schwere zu bezeichnen, wenn 
sie nicht nur der Entziehung der Kohlenhydrate, sondern auch der 
weitestgehenden Beschränkung des Eiweisges Stand hält oder nur 
darm weicht, wenn der N-l'msatz dauernd weniger als 10 g pro Tag 
(bei Kindern weniger als 7 g) beträgt. 

Die Mittelfonn der Glykosurie stellt sich in ihrem ganzen 
Verhalten als eine richtige Uebergangsfona dar, insofern häufig 
Umschläge in die schwere oder in die leichte Form beobachtet 
werden. Meiner Erfahrung nach geht sie am häufigsten aus ver- 
siihlepptcn und diätetisch schlecht behandelten Fällen von leichter 
Glykosurie hervor. Es gelingt dann oft noch durch sachgemäs.se 
Therapie und eiserne Consequenz die leichte Form wiederherzu- 
stellen und ihren Bestand zu behaupten. Andererseits giebt es 
auch Kranke, bei denen die Mittelfonn der Glykosurie, allen the- 
rapeutischen Bemühungen zum Trotz, allmählig oder jähen Sprun- 
ges in die schwere Form au.sartet. 

dj Kritische Bemi'r kungeil über die Trennung der schweren 
und leichten Glykosurie. 
Die Auffassung der meisten Autoren geht jetzt dahin, dass 
zwischen der schweren und leichten Glykosurie nur ((uantitative 
Unterschiede bestehen. Ich selbst bin gleichfalls dieser Ansicht. 
Doch wird von einzelnen Autoren die entgegengesetzte Meinung 
verfochten. Vor allen ist I. Seegen zu nennen. Derselbe sucht« 
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in /ahlreicheii Schriften den Nachweis zu liefern, dass beide Formen 
ganz verschiedene Krankheiten seien. Die leichte Form wirtl von 
ihm auf Erkrankung der Leber, die schwere Form auf eine Func- 
lionsanomalie der gesamten Körperzellen zurückgcrührl. Bei der 
leiehten Form sagt Hcegen, werde nur der Nahrungszucker, bei 
der schweren Form dagegen der aus Eiweiss in der lieber ent- 
stehende Zucker (nLebcrzucker") ausgeschieden. Ersterer sei nur 
Fettbildncr, letzterer Brennmaterial im Körper. 

Gegen die Scheidune und ihre theoretische Begründung i^t 
folgendes icu bemerken: 

1. Wir kennen keine physiologische Thatsachc, aus welclnT 
hervorginge, dass der Nahrungszucker eine principiell andere Ver- 
wendung fände, als der im Körper selbst entstehende Zucker. Wir 
kennen aber umgekehrt viele Thatsachen, die das Gegenteil be- 
weisen; insbesondere gehören hierher die Thatsachen von der gegen- 
■sciügcn Vertretungsfähigkeit der XahruMgsstofTe nach den Grenzen 
der Isodynamie. 

2. Zwischen leichter und si'hwcrer lilykosurie kommen in 
klinischer Beziehung üebergänge vor. Häufig wird eine anfangs 
leichte Glykosurie später zur schweren. Das umgekehrte ist 
leider selten. — Weder anatomisch noch ätiologisch, ebenso wenig 
in Bezug auf Complicationen und schliessliche Ausgänge lässt sich 
ein principieller Unterschied aufrecht erhalten. Im Gegenteil zeigte 
das Experimetlt, dass nach Lasion des Pankreas anfangs ein leichter 
und mit fortschreitender Erkrankung und Atrophie des Organs 
später ein schwerer Diabetes entstellt (Sandmeyer, 'l'l); dieses 
spricht in .schärfster Weise für die Einheit der Ursache und für 
die nur quantitative Abstufung der beiden Formen. — Progno- 
stisch freilich sind Unterschiede vorhanden. Sie sind vergleichbar 
den Unterschieden, die zwischen einer sehr chronisch, mit starken 
Bind egewebsneubil düngen verlaufenden Lnngentuberculose und einer 
acuten käsigen I^ungenphthise bestehen. Beides ist im Grunde 
dieselbe Krankheit und doch welcher Unterschied in Verlauf nnd 
Prognose ! 

3. Wenn Seegen darauf hinweist, dass die Kohlenhydrate 
der Nahrung sehr viel mächtiger die Glykosurie erregen, als die 
im Kt^rpcr aus Albuminaten entstehenden Kohleidiydrate, so ist 
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die Tliatsuclie freiiii:h anüuerkentien. Dciinocli ist es nicht erlaub 
hieraus auf ijualitativ verschiedene Verwendung der Kohlenliydratt." 
beiderlei Ursprungs zu schüessen. Der Unterschied bleibt ein rein 
quantitativer und ist in folgender Weise /.u erklären; 

a) Die Geschwindigkeit, mit der das per os eingeführte Kohlen- 
hydrat in die Cireulation tritt, ist viel grösser als die Geschwindig'- 
keit, womit der Zucker aus dem langsam resorbierten und lang- 
sam zersetzten Eiweiss entsteht. Dem langsam anlangenden Zucker 
waren die Zellen gowachseu, dem schnell eintretenden Zucker da- 
liegen nicht (cf. S. 13 ff.). 

I)) Der Nahrungszucker wird den Zellen als fertiges Molekül 
(Traubenzucker) zugetragen und umspült sie von aussen; der aus 
Eiweiss entstehende Zucker nimmt in den Zellen selbst seinen 
L'rsprung und steht den Zellen in stalu nascendi zur Verfügung. 
Es ist leicht verständlich, dass dem werdenden Molekül gegenüber 
die Angriffskräfte der Zellen ausreichen, während sie dem fertigen 
Molekül nicht gewachsen sind. 

3. Vorschriften zur Messung der Intensität der Glykosurie. 

Wenn es richtig ist, dass starre Formen für die Gij'kosuric 
„leichter- und „schwerer" Art nicht existieren, so dürfen nur 
praktische Bedürfnisse vorschreiben, mit welchem Masstab wir die 
Beeinträchtigung des Zuckerverbrauchs messen sollen. 

Dos von mir zu schildernde Verfahren hat sich in jahrelanger 
Anwendung bewährt, es befriedigt alle praktischen Bedürfnisse und 
hat den Vorteil sichere Pfade für die Therapie zu weisen. 

Um vergleichbare Werte zu erlangen, gehe ich immer von 
einer bestimmten „Prohediat" aus. Diese setzt sich zusammen aus: 

1. einem kohlenhydratfreien Tlieil, der „Hauptkost"; sie 
entspricht im wesentlichen der oben geschilderten „Standardkost", 
die zur Trennung der leichten und schweren Formen dient, und 
setzt sich aus den Nahrungsmitteln der Tabelle I und 11 zusammen 
(cf. CapitelVII). 

"2. einem kohlonhydrathalligen Teil, der „Nebenkost". Ich 
wähle hierfür zunächst immer 100 g Weissbrödchen (55—60 g 
Amylum enthaltend) und ziehe es vor, diese Menge auf Frühstück 
und Mittagessen zu verteilen (2 Mal je 50 g), weil damit den ge- 
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irnhnlen Ernährungsverhältnissen mehr Rechnung ijelrageii wird, 
«Is wenn man 100 g Brod auf einmal darrciehte. 

Meine „Probediät", für die unter ärmlichen Verhältnissen ähn- 
Bch zusammeDgesetzte, billigere Speisen aus Tabelle I und 11 ein- 
tretfin, ist folgende: 

I. Friihstöck; Hauptkost: 200 ccm Kaffee od<T Thec mit 
1—2 Essinffel dickem Siissrahin. 100—150 g kaltes Fluisi'ii 
(Schinken n. deigl.); Butter. 

Nebenkost: 50 g Weissbrüdcheii. 

U. Frühstück: 2 Eier, dazu eine Tasso Fleischbrühe oder 
1 Glas Rolhwein. 

Hittagessen; Hauptkost: klare Fleischbrühe mit Ei; reichlich 
Fleisch (Kochfleisch, Braten, Fisch, Wild, Geflügel, im ganzen ca. 
200—250 g), Gemüse von Spinat, Wirsing oder Spargel (zur Zu- 
bmiiong dürfen Fleischbrühe, Butter oder andere Fette, Eier, 
ilicter, saurer Bahm, aber kein Mehl verwendet werden); ca. 20 g 
Rahmkäse, reichlich Butter. 2 Glas Rothwein oder Moselwein. 

Nebenkost: 50 g Weissbrödchen. 

Nachmittags: eine Tasse schwarzer Kaffee oder Thee; 1 Ei, 

Abendessen: Beefsteak oder kalter Braten (ca. 150 — 200 g), 
^ncr Salat mit Essig und Oel; als Beilage kann Rührei (ohne 
Mehl bereitet) oder Spiegelei genommen werden, 2 Glas Rothwein 
'Hier Moselwein. 

Getränk am Tage (ausser Wein) 1 — 2 Flaschen kohlensaures 
Tafelwasser. 

Die weiteren Prüfungen gestalten sich, je nach Lage der Dinge, 
TPRchieden. 

1. Wird bei der geschilderten Probediät (kohlenhydratfreie 
Hanptkost + 100 g Weissbrödchen) weniger als 50 g Zucker aus- 
schieden, so gehe ich sofort zu strenger Diät über, d, h, xn 
"n«r kohlenhydratfreien Kost, die sich aus den Nalirungsstoffen 
■i^r Tabelle I und II zusammensetut (cf. Capitel VIl). Es soll 
festgestellt werden, ob dift Znckerausscheidung dann fortbestehl. 
Ist dieses trotz ca. 8--10tägiger Fortführung der gleichen Diät 
''er Fall, so wird der Eiweissgehalt der Nahrung stark beschnitten, 
Dto zu erkennen, ob man es mit einer raiHelschweren oder schweren 
F"nn iler Glykosurie zu thun hat (cf. S. 74j. 
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2. Wild lüehr als 50 g Zucker im 24stündigen Harn au>- 
;.n'.^<:lii<Mlcii, so .v'lialte ich zwischen den ersten Probetag und di« 
i-lrttutm Diät noch 1 — 2 Tage mit je 50 und 25 g Weissbrödchen 
i'in diu Sli*llc der 100 tr am ersten Tage). Dies hat den Zweck. 
Im .*»|mlcre Wiederholungen der Prüfung einen brauchbaren Masv 
^Uil) in dir Hand zu bekommeFi. Denn es ist bei starker GIvko- 
mir ofi undimilirh, später wieder — wenn auch nur vorübergehend 
auf H)() ^ Hrod zurückzugreifen. 

II Wird hiM H)() g Brod überhaupt kein Zucker ausgeschieden. 
>>» ^ioli! man an den folgenden Tagen steigend mehr Brod al> 
NobonlvUNl; l\ X 50 ^, 1> X 75 g, 3 X 75 g, 2 X 100 g etc., bi> 
\m\\ MW ridoranzgrenze kommt. Würde z. B. bei 2 X 75 g BphI 
Morh koin Zufkor, bei 2 X 100 g Brod dagegen etwas Zucker aa>- 
i:\^ohiodon» M» ei'iiiebl Moh die Formel: 

Toloiiin/ ^ Siiuuhmlkost + 2 X 75 bis 2 X 100 g Bnod. 

\ ^olloiv'bi Abiit\sehen von den allerleichtesteD ForiDen der 
v\l\kN^NUUo. iM oa liiUviiu die Präfuniren nicht auf die ReaedvL de< 
Kn^\|^vi\ boi l^5\\UvnuN> s\: ^*^>;hränken. NimderB jlvkIi An»ler>: 
Kv^Moi>b\duv.o '.UV IVulur«^ heT;Äriu^ieher, ul^^-ft^iC^l'i«*^ Mi^i utd 

^ ^ ^ So 

>v »• ' ^.\.'. ^ , 4»^ r* >^ 1-1^^ Ali fi:'i'* 

V '^^ \ \ * .' ^ ! . . .u S*^.i Uli 
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inciigcn, die sorgfältig zu ; 
KU Übergeben. 

Nur so ist es miiglicii, den Ganj; der Dinge zu öbcrscliauen 
und reclitüeitig den Aenderungen der Kranklieit durcli Aetiderungen 
der Kost Rechnung zu tragen. 

Als Beispiel einer fortlaufenden Ctmtrollu dieni- folgende Beobaolitung. 
Herr S. consultierle loicli kurz vor seiner Ahreise nach Cnrlsbad wegen e 
tor irenig«o Wochen entdeckten Diabetes. Ein Probetag roil 100 g Weiss- 
lirödchen veranlasste eine Zuckpraosscheidung von 44,2 g. In Carlsbad lunchte 
er die abliebe Trinkciir durch und genoss »nsser Fleiscli, Eiein, Gemüsen ete. 
Ducb ca. 150— äOOg Aleuronalbrod täglich. Der Harn soll dort, nach Hass- 
gal>e der vorgelegten Aniilyson, zuokerfroi geworden sein. Zwischen der Cur 
in Carlsbad und der neuen rnlersuchiing Ingen ca. S Tage, die < 
LuficuroTte Thüringens labrachte. Er Kiehi an, sich dort streng an die ihm 
in Carlsbad erteilten diätetischen Regeln gehallen eu haben. Sei es, dass 
die» doch nichi das richtige getrolfen, sei es, ditss er sie fdsch verstunden 
nnd falsch Kur AusfQhiung gebrooht, Jedenfalls ergab die erneute Prüfung, 
<bss ihm die gunne Cur sehr wenig Vorteil gebracht hatte und die Zuckeraus- 
^heidung fast ebenso hoeli war, wie vorher. Von jelJii an erfolgte eine rein 
«liäieiische Behandlang, deren entscheidender Krfolg nus der T&belte sofort in 
di» Augen s|iringl. Eine zweite Cur in Curlsbad, im nächsten Jahre, bei der 
<tlo la llnuse eingeübte Diät beibehalte wurde, hatte einen sehr viel besseren 
JSrfelg ah die vorjährige. 
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in 34 Stunden 

iid „Standnrdkn-.!^ 

+ KW IC Weis«- 

bri'i'lcbi-M. 



K X. 95. 

10, XI. 95. 
10. VI. 96. 
IS. VIL 9fi. 

19. IX. 96. 

18. 3UI. Öfi. 






Zehn Tagi' nach einer Cur in Curlsbad. 

Von jetzt an 14 Tage stnmgc Diät. 
\nrh 14 Tagen strenger Diät. Von JcUt 

an Zulage von 40 g Bmd tngliob: viel 

kiir]icrlii'bi' Bewegung. 
Am .Si-'hluss dieser Periode: e^ fiilgen 

S Tagi- strenger Diät. 
Am Si-hUiNii dieser Peri'Hie. Von jctsl au 

wieder Zulage vdd 40 g Brod und viel 

M uskolbe« egung- 
Am Scblu&s die^e^ Periode, 
Vor einer 2. Cur iu Carlsbad. 
S Tage neii'h der Kilckkehr ans CarUbad: 

lun iri*i an 75 g Bro.|. 
,Viii S-Iilus> dieser Periode; vun jetül au 

40 K Hi-<"l. 
.\i.i S-hbis- dieser IVrl.NJe. 



11,11 g 

4,S p 




TieRcs CspHer. 

K)n zweiter Fall, in Atta sich UBter rein diItetiM:hrr Behaaillang, bei 
liSnrtKCT ('tittltoU* du Hirns, die Tolennx (är Koblenhydrat fortdauernd 
IrMunrl«, Mit anroch l(M»en. 

Frau F., 44>lnhrB, consalliertR micb, oachdem bei ihr weoige Tage zuTor 
UfiyVA, Zuckn im llara f^efandcD war. Es bestand ein gewöhnlicher Diabetes 
oline Jfilc 0(>ni{jllr.atitiri. Sie wurde nach 4 Tagen slrenger Diät zuckerfrei and 
l'llob es dauernd, wenn sie liei einer Kost verharne, die neben „strenger Diäl" 
2XM K Weiüslirod, lä'i g rohes Obsl, '/,(, Liter Rahm enlhielt. Von Zeit zu 
Zoll »erordnelfl ich ihr einen I'rulielag mit grösseren Mengen Kohlenhydrnt. 
Hin die Toleranz zn prüfen. Diese Prüfungen ergaben : 
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Maii tlurr Man- l'alirntiii süs geheilt betrachten, da sie eiuc 
\ii>l (criWM'rc Mpuri" Kohlenh\(irat verträgt, als sie vor der Kr- 
krnnkiuiK (.lanuar 189") jemals m nehme« gewohnt war. Wahr- 
M'hi'iiilii-h wunle ali^r noch jetzt ein Rückfall eintreten, wenn man 
>lit' l'fttiotilin wieder lingerc '/xil hiniliircli unbesoliränkio Mengen 
Kiililenhvdral essi!« liesse. ^M 



4> Abhtntiietmit der Olykosurie voo der Art der Kohlat-'' 

liyAate. 1-24) 

tUshi^ |t»U Als Re^l, da^ k«R FaU des lueaschlichen Dia- 

l^i'ivs !M si^ww s«, dass alle K<Alenhydrale der Na^mag unver- 

liVÄnnl wiMer aWli*«seii <Kiil», Leo o. \.>. Dorh haue ksh jüngst 

(jt^li^^B^Mt, i^no dwarliw IVohachtuni; zn marhcn. 
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Herr v, H. entleerto Ijei völlig gleichblcibemlei' strenger Diät 

I am Tage 57,5—68,0 g Zucker (im Mittel = 63,5 g). Bei einer 

I Zulage von (lO g Weissbrödchen (mit 36 g Amylum) schied er 

103,3 g Zucker aus. Die Steigerung der Glykosurie kommt also 

'ler KohtenhydratKulage mindestens gleich. Solche Fälle sind 

.5f.-hene Ausnahmen. 

Zahlreiche Untersuchungen lehren, dass der diabetlsebe Körper 
flicht allen Arten von Kohlenhydraten gegenüber in gleicher Weise 
iiiachiltis ist (Kiilü, Bouchardat, C. v^ Voit, F. Voit, 
'■ on Noorden, Minkowski, S. Solis-Coben, Saundby, Boh- 
'•»nd, Haie White, Grube, Lindenjann und May, De Ronzi 
i'id Reale, Palma, Haycraft, von Hering). 

Reicht man abwechselnd, bei sonst constanler Diät, gleiche 
' 'Cwichtsraengen verschiedener Kohlenhydrate, so findet man in 
'•^T Regel, 

dass Traubenzucker (Dextrose, Glykose) den Zuckergehalt dos 
Harns am stärksten und schnellsten in die Höhe treibt; 

dass Amylum und andere Kohlenhydrate, die im Magendarm- 
■»nal oder sofort nach ihrer Resorption in Traubenzucker übergehen 
*■■ B. Maltose, Dextrin) dem Traubenzucker in ihrer Wirkung sehr 
"ahe stehen; 

dass Fruchtzucker {Laevulose) nur halb so stark wie Trauben- 
zucker oder noch weniger die Glykosurie vermehrt. Aolinlieli ver- 
hält sicli liiulin ; 

dass Milchzucker und Rohrzucker in ihrer Wirkung auf Gly- 
kosiirje zwischen Traubenzucker und Laevulose, und zwar in der 
''*^Kel dem ersleren näher, stehen. 

Diese Erlahrungen entsprechen dem Durchschnitt. Die cin- 
■'^'nen Fälle aber zeigen ihre Besonderheiten. Es ist daher, wenn 
ifian von einer bestimmten Art von Kohlenhydraten Gebrauch 
'"achen will, in jedem Falle nötig, in eine speeiclle Prüfung der 
^Schlage einzutreten. 

Ein Beispiel sei eingefügt: 

Wilhelm H., leichter Diabetes. 150 g Weissbrod (njit 90 g Siarkouichl, 
-lal viiri) auf 3 E^rlJonen i erteilt, erzeugt keine Glykosurie; ebenso wird nach 
''«»I 3(J g Mikhzucker kein Zucker ausgeschieden. Bei den folgenden Ver- 
'"«hiu wird ilie gestirnte Mense der Kcdilenliydrato auf ainmal genommen: 



»Ig 



-i (uücliterii) 

;er (nücLternj 

(nüchtern) 



1,46 E ZucUr 



1 Magen) . 1,92 g „ 

„ 90 g LH»alüse {nüchtern) U,00 g ,. 

„ 90 g Glykogen (niiclitcrn) M^ B i. 

Die Thatsaclie, dass der dtabetischf Körper mit den cini-ii 
Arten von Zuckermoleküien besser fertig wird, als mit anderen 
Arien, ist theoretisch und praktisch wielitig: 

1. Die Thatsache ist unverständlich lür die Theorie der „Ucber- 
production von Zucker" i.cf. S. 34); sie ist Jeicht verständlich für 
die Theorie des „verminderten Zuckerverhrauchs" (cf. S. 37). Sie 
tindet ihre Analogie in den Zersetzungen von Kohlenhydraten 
durch gewisse pflanzliche Zellen. Z. B. greift der gemeine 
Hefepilz, (Saccharomyces apiculatns) Traubenzucker und Fruchi- 
zucker an, sie in Alkohol und Kohlensäure zerlegend; er ist aber 
dem Rohrzucker, Milchzucker und anderen Zuckerarten gegenüber 
machtlos. 

2. Bemerkenswert ist, dass gerade Laevulose vom Diabetiker 
vorhallnissniässig gut verwertet wird. Sie ist nämlich dasjenige 
Kohlenhydral, nach dessen Einverleibimg bei diabetischen Tieren 
ansehnliche Mengen von Glykogen in der I^ber aufgespeichert 
werden, während die Leber dieser Tiere nach Stärke und Trauben- 
zucker frei von (ilykogen bleibt (cf. S. 30). 

3. Für die Ernährung des Diabetikers ist wichtig, dass luau 
einige Kohlenhydrate kennt, die nicht so leicht unzersetzt wieder 
abfliessen, sondern — im Körper verbrennend — beitragen, die 
Ausgaben an Wärme und Arbeit zu decken. 

Wir worden in dem Capiie! über die Behandlung der Krank- 
heit zu besprechen haben, ob und in welchem l'mfani^e man von 
diesen Erfahrungen (iebrauch machen kann. 

5. Abhängigkeit der Glykosurie von der Zufuhr von Fett 

und von Alkohol, rj.'ij 

ii) l'etl. Bis jetzt war ininiur nur von dem EinUuss der 

Kohlenhydrate und des Eiweisse.'s auf die Zuckerausscheidung dit- 

Rede. Von äusserster Wichtigkeit ist die Kenntnis, wie sich dts 

Fett verhält. 




IVilhologisi 



nd der Stoffwechsel im Di;ibates. 



83 



Feit ist L'i» unsi'hiitzbaiTs Nahrungsmittel für den Diabetikei', 

«s ist sein Rettungsanker. Diese Eigenschaft verdankt das Fett 

einerseits dem ihm beiwohnenden hohen Nährwert und ferner dem 

Cmstande, dass Fett niemals die Glykosiirie vermehrt. Man hat 

i diese Beobachtung bei nahlreichen Diabetikern gemacht (Cantani, 

Ebstein, v. Mering, F. Hirschfeld, Weintraud und viele 

I andere) und sie ebenso für den experimentellen Diabetes bei Pan- 

I Icreasexstirpation und bei Phloridzinvergiftutig bestätigt gefunden. 

Ich selbst verabfolge den Zuckerkranken vielleicht grössere 

I Mengen von Fett, als irgend ein anderer; ich sah niemals durch 

Fetlüulagen die (Uykosurie ansteigen — es sei denn, dass Ver- 

r daunngsstnrungen eintreten, bei denen manche Diabetiker sofort 

I mehr Zucker ausscheiden (cf. pag. «7J, 

b) Alkohol. Ich finde in fast allen Schriften über Diabetes 
die Anwendung des Alkohols empfohlen. Daneben steht freilich 
die Warnung, man dürfe mittlere Mengen nicht überschreiten und 
man müsse den Kinlluss auf die Glykosurie und auf das allge- 
meine Bclinden an jedem Kranken ausprobieren. Steigerung der 
Glykosurie naeli Alkohol ist nur von einigen älteren Schriftstellern 
auf Grund ungenauer Untersuchungen angegeben, Eülz hat bei 
12 Diabetikern von dem täglichen Genuss einer t'Jasche kräftigen, 
möglichst zuckerfreien Weines niemals Nachteil gesehen; in einem 
sehr genau beobachteten Falle sank die Glykosurie. Ich selbst 
bi^e mehrfacli Verharren oder geringe Abnahme, niemals aber 
wesentliche Steigerung der Glykosurie gesehen, wenn der Alkohol- 
granss in vernünftigen Grenzen blieb. Zu den gleichen Resultaten . 
kam in sorgfältigen Untersuchungen F, Hirsch feld. 

Den weitestgehenden, Glykosurie vermindernden Einfluss sah 
ich in folgendem Falle: 

Professor A-, 40 Jahre; an Diabetes erkrankt seit drei Jahren, Die Cly- 
kosari« wnr in den beiden ersten Jahren eine leichte und ging-dnnn in die 
miUelschwere Form iibcr- 

Bei strenger Diät -f 20 g Brüdchtn, l."i(l i; Aepfel, iM) g Kariotfebi, 
250 g R»liiu : 74.8-78,7 g Zucker iiu Harn. 

Bei gleicher ßiüt -f- cn. 100 g Alkohol: 41.1 g Zucker. 

Bei strenger DiaC (ohne Zulniien): 40.8 g Zucker. 

8«i gleicher Diät + ca. 1(K) g Alkohol: 29.2 g Zucker. 

AWitpre'i über Alkohol s. unten (Abschnitt: Therapie). 
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tf. AblUIngigkeit der Glykosurie von der Eiweisszufulir. (26) 

t-'s ward st;hoii melirlacli i-rwälint, dass im Kiirper aus Albu- 

luilMitvu Kohletiliy drill abgespalten wird; es koniiut für unsere 

Frifwi wellig darauf an, ob der Atomcomplex des Zuckers im 

läuHNSS »orRebililpt ist oder erst durch Kinschaltung von Svn- 

tkwwn, Oxydalion und Redactionen enteteht. Bei Diabetikern 

ttuut Bua» di* äUiss^Tst wichligu Thatsadie der Zuckcrbildung aus 

^mWf» twcht vrrfol^eu, wenn man sich an die Falle von scliwerer 

««rtil «lUefcchwfTer Glykosurie hält. Bei vielen derselben findet 

«fMk «ock A«ssi'h»lnins Jer Kohlenhydrate, deutliche Beziehungert 

4«KM.'W« /**k.*:T»ussth«durK and Eiweissumsatz (letzterer gemessen 

«W X-tWkal(if Jrs l rinsl; im allgemeinen steigt und fällt der 

i>h'i« uül d^m N dfs Harns, ohne dass aber beim menschlichen 

IWWt»-* nn so «ttsjeprägtiT l'arallelismus zwischen beiden vor- 

k«MM»t> *» '!"> *- B- '"" Mering and .Minkowski bei Hunden 

mv.'V |'»»k««s«'Xslirpation fanden. Für das Verhältnis zwischen 

\itiHM'>(« *»d Zuckerausscheid ung bei schwerem Diabetes sind 

yiimit fVlw whr lehrreich, die L. Lengyel auf meiner Krariken- 

a>ivtl«i>K jt»-«»»!« untersuchte. Es geht aus ihnen deutlich hervor, 

«W K*J^«n»»l. W"i» der S-Cmsatz eine gewisse Höhe unterbot, 

dw /!wi'k,t'*«UvM'heiduitg audiörte und, bei der Rückkehr zu ciweiss- 

WOk*MV« Kw«. »uil dem N-L'msatz gleichzeitig, bald allmähliih, bald 

UttttU4|W4M\ wt>drr .ins(ii>g. Derartige Beobachtungen finden sich 

tuiv'fc •**» MhMoti »*on in der älteren Litleratur, namentlich bei 

.K K«>* •»'*t W"'^'" ^*''' *■'*'"*" geführten Krankengeschichten 

Hl^ltVtVUV wi mmw Schiiler. Naunyn hat daraus schon lange 

lUw tu*K»«»*'l» t\«H««)««n* gezogen, dass man bei Diabetikern 

' ' \:\\vv> »<i<M uur die Kohlenhydrate vennindern bezw. 

Li.i^ns M'«dom auch die Hiwi^issziifulir nicht beliebig 

^^^>■^\•■ IVn gleichen Siaridpunkt lindet man in 

\ - u l.piiKi^ und iti der letzten Aullage dieses 

>yl iuiwischen allgenifin anerkannt worden. 

M 1 , ,t|iiii>l Über Bchundlung sehen, wie man dies 
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schiodcnen Eiwcisskörpcr in ijuantitaliv verschiedener Weise die 
Glykosurie der Diabetiker beeinflussen (cf. pag. 9). 

Doch scheinen mir die beiden einzigen bisher vorliegenden 
L'ntersuchungsreihen (Lüthje, Stradomsky) nicht einwandsfrei 
genug, um aus den Ergebnissen schon jetzt eine Skala abzuleiten, 
nach der die einzelnen Eiweisskörper in Bezug auf die Grösse der 
von ihhen zu erwartenden Zuckerausscheidung zu hewerten sind. 

7. Abhängigkeit der Glykosurie von Mukelarbeit (27) 

In der Regel pflegt Muskelarbeit die Glykosurie zu vermindorn 
— gleiche Ernährung vorausgesetzt (Trousseau, Zimmer, Küli*:, 
von Mering); Märsche, Bergtouren, Raddrehen, Arbeit am Ergostal 
sind darauf geprüft worden. Sehr zahlreiche und wertvolle Be- 
lege dafür finden sich in den durch Th. Rumpf herausgegebenen, 
nachgelassenen Krankengeschichten von E. Külz, Erinnern wir 
uns, daÄS beim Gesunden die Muskeln mit Kohtenhydrat ihre 
Kraft- und Warmcentwicklung bestreiten und dass Thätigkeit der 
Muskfln den Verbrauch an Brennmaterial mächtig steigert, so 
wird die Thatsache verständlich. Ein Teil des Traubenzuckers, 
der sonst in den Ham abgeflossen wäre, wird von den 
Muskeln in Anspruch genommen. Finkler machte die ßeoli- 
ucbtung, dass Massage der Muskeln im gleichen Sinne wie active 
Arbeit wirkt. 

Die Verminderung der Glykosurie durch Muskelarbeit trifft 
aber nicht jedesmal zu. Schon Külz beobachtete Ausnahmen mit 
entgegengesetztem Rrsultat. 

Eine hierher gehörende Beobachtung machte ich vor 5 Jahren. 
Ilerr Dr. Hü. schied unter strenger Diät, bei völliger Ruhe, in 
24 Slunden 29,8 g Zucker aus; als er bei gleicher Diät eine Fuss- 
ttiur auf den Feldberg i. T. unternahm (4'/^ Stunden Marsch hin- 
auf und hinab, 660 m Steigung, keine L'cbcrmüdung) betrug die 
Zuckerausscheidung 31,3 g. 

Ein anderer Patient, 29 Jahre alt, war bei völlig gleich- 
bleibender strengster Diät in der Regel während der Nacht und 
sm Vormittag zuckerfrei: Nachmittags schied er dagegen immer 
5 — 10 g Zucker aus. Wenn der Patient aber Morgens einen 
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iVa^-stüiitiigeii Kitt miiulue, cntliiell sclion. der Vitrmittagi 
wechsoinde Mengen Zucker (zwischen 2 und 15 g) und auch der 
Nachmittiigsurin /eigtf höhere Werte (um 5 — 8 g). 

Dies sind immerhin Ausnahmen. Steigt in einem spccicUen 
Falle die Glykosurie durch Arbeit, so verrät sich dies oft schon 
durch ungewöhnliche Ermattung, die die Eranken während und 
nach der Arbeit heimsucht. Es wäre wichtig zu prüfen, ob in 
.solchen Fällen durch die S[uskelarbeit der Eiweisszerfall gesteigert 
wird; das würde die Vermehrung der Zuckerausscheidung befrie- 
difrend erklären. 

Ob noch andere Einflüsse, vielleicht reflectorisch ausgelöste 
nervöse Erregungen mithelfen, die Kuokerzerstörenden Kräfte zu 
lähmen, ist unbekannt. 

Die Verminderung der Glyknsurie wird gewöhnlich in frischen 
Fällen, bei noch gut erhaltenem Ernuhrungsüu.stand, die Vermehruni,' 
bei schweren Fällen und starker Äcetonurie beobachtet. Meine 
beiden oben erwähnten Fälle gehörten zu dieser Kategorie. 



8. Abhängigkeit der Glykosurie von dem Zustand des H 
Nervensystems. V 

Alle Diabetiker vertragen geistige und geraülliche Errefiungen 
»ehr schlecht. Sie fühlen sich nach denselben matt und ange- 
griffen. Freilich ist das Mass der individuellen Leistungsfähiigkcit 
ein ungemein versehiedenes und steht auch nicht in direkter Ab- 
hängigkeit von der Intensität der Glykosurie. 

In manchen Fällen tritt die Beziehung der Glykosurie zum 
Nervensystem in ausserordentlich scharfer Weise hervor. Jeder 
Arzt wird Fälle kennen, wo sich im Anschluss an seelische Auf- 
regungen jeder Art, an gei.stige Anstrengungen, an eine Reihe 
schlafloser Nächte oder an Erregungen des Nervensystems durch 
körperlichen Suhraerz bedeutende und nachhaltige Verschlechterung 
der Toleranz für Kolilcnhydrate euistcllti' Die.se Beobachtungen 
können bei jeder Form des Diabetes peniacht werden; er mag ent- 
standen sein aus welrher Ursache er will; er mag von Haus aus 
leicht oder schwer sein. 

Eine genaue Beobachtung aus unserer Privatklinik für Zuiker- 
kranke möge den Einfluss seelischer Erregungen beleucl 
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Herr S. war bei kolilenliydrolfroier Kost seil 13 Tugcn Kiiokprfrti. Am 
14. Tage o'liiell er eine Nachricht von zuhause, die ihn in grosse Aufregiiii({ 
und Besur({nis »ersclite. Her in den näclisten Standen i^nllperto ilarn enlhicli, 
trotz ilcr strengen Dijil, Zucker; im ganzen wurden 12,4); niisgcschifden. 
Scholl der N'achiharn war wie<!er zitckerfrei. l5inigo Tnge spStcr vericug Herr S. 
im g Brod, ohne Zucker auszuscheiden. Die psycliisclie Erregung hatte 
liier also inüchtigor gewirkt, nls die verhHltnismSssig grosse Zufuhr von 
10l> g Brod. 

Ich erinnere ferner an die Heobachtung vorübergehender üivkus- 
urie iiaoli seelischer Hrreirung, die ich auT S. 20 schilderte. 

9. Abhängigkeit der Glykosurie vom Zustande der 

Verdauungsorgane riKi, 
Im Diabetes wird die paradoxe iteobachtutif; jii'macht. dass 
die (llykosuric — iilso das Zeichen, an dem wir dii; Schwere der 
Krankheit vorzugsweise messen ~ abnimmt, sobald gasirointesti- 
liale Störungen auftreten. Dieses ist aber nur scheinbar paradox; 
die Erklärung liegt auf der Hand. Zunächst gehen gastrointestinalp 
Störungen aller Art mit Appetitlosigkeit einher: mit der EinschrÄn- 
kung der Nahrung fängt die ergiebigste tjuellc des ITarnzuckers 
an spärlicher zu fliessen. In anderen Fällen kommt (rotz gieicli- 
^^ ijleibender Zufuhr dasselbe Resultat /,u Stande, weil die Resorption 
^^m damiederliegt. ücwöhnlich sau^t der Darm des Diabetikers die 
^H Nahrungsstoffe ausgezmchnct auf, so dass kaum mehr N-Sub- 
^^P stanzen, Fett und Kohlenhydrate mit dem Kote verloren gehen, 
^H als beim gesunden Menschen. Sobald Durchfälle eintreten, ist die 
^B Sache natürlich anders: die Ke.sorpl.iön verschlechtert .sich, und 
^M dieses wirkt in gleichem Sinne wie Verminderung der Nahrung. 
^B Damit sind die Gründe für die Abnahme der Glykosurie b<-i 

^H acuten V'erdauungssliJrungen aber nicht erschöpft; denn manchmal 
^H geht erstere weiter, als sich aus der verminderten Aufnahme und 
^H ttesorption von Nahrung erklären liease. Erfahrungsgemäss haben 
^^ft vir dies als Signum mali ominis zu betraditen; denn es sind 
^^H iSymptomc, die das gcfürchtete Koma diabeticum begleiten oder 
^^1 ihm vorausgehen. Darüber später. 

^H Andererseits beobachtet man fiftcrs, dass Diabetiker, die leicli- 

^^^ lere acute Verdauung-sstörungen sich nozicben (acuter Magenkatarrh, 
^^H Durchfälle, mehrtägige Obstipation), vorübergehend erheblich grössere 
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^)UiiU\)\ii\t'u 'Ant'kt'j a*)*iVrli*fi^J*rn ab soost. obwohl die Nahnings- 
MMfiMihffM* m\\i*r t\t*m fr^rwohnlichen Masse blieb. 

\'Aui' <l«Mift»i(<T H«roba/;hluri^ belrifli einen 5^) jährigen Mann, der bei 
(ti|iint{i«i iMIH Mf(ftlirufi((n((«;riiäHH irnDi«;r zuckerfrei war. Mitten in einer 14 tagigen 
I'miIimIm ol1it)jt(Mr l>jlit hftkarfi nr nach 1 Dutzend Austern Uebelkeit, Erbrechen, 
iMinOiflllln, S\M nh'UhU'iU Ta^^if wurden 18, am übernächsten Tage noch 6 «r 
/iioliMi iiuo|Krtii<')iiM(li<ti, Nur ein» intestinale Intoxication konnte dies veranlasst 
lidlitMi. Wniilgo TuMi- HpIlliM' wurde die gleiche Menge Austern ohne jeden Nach- 

Aihnor <h*n iicuhMi pistroinlcslinalen Störungen können auch 
oliinhhohi» AnninnliiMi diT verdauenden Organe wichtigen und nach- 
h^hlHiMi l'ünlluNs nuf di(^ Zurkermenge ira Harn ausüben. Während 
bol \\\^x »ihorwio^ohdiMi Mehr/ahl der Kranken die Nahrung ausge- 
rtoiohhol vivMM^birl wird» uuiehon einzelne Vatienten eine Ausnahme. 
Nu> <M\iKmmom orN(a\inlirho MonAjen Kot von dickbreiiger Consistenz. 
V\ \\iS\ \\^W\ eine >ohnuUyis d\iukeliiraue Farbe und fettglänzendes 
\uv\oh^vi\ Pie \uiki>^sko|Msehe rnteniuohung weist massenhafte 
TvuKmkv^^ vuuI Krxst.ilU^ \on S<Mfeu und Fellsäuren nach, femer 
• v^>\lhnx >\v^ Mu^kehAseru IViu wikrv^skopisohen Rüde entspricht 
N^.^v >^\\uU>^^ vlev vheuvvSx'heu An^hse. Hirsohfeld, der diesen 
^nV' o>^ ^s\v^>\nIn^u^ V^thM^^vkvAivk^ti viidiu^ie. fjuiti b^ solchen Kranken 

. ^^ \ \ . . . ^ -^ >^*,* r,i':*t*>v r^f^n lUi-il 
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mit Steatorrhoe m klinischen Bilde vereinte und die durcli Autopsie 
'«stätigte Diagnose auf Pankreas carcinom lautete. 

Bei den immerhin seltenen Fällen dieser Art ist meinen Be- 
obachtungen üufolge die Glykosurie, trotz gleichbleibender Nahrung, 
stärkeren und plötzlicheren Schwankungen unterworfen, als in den 
Ührigen Fällen von Diabetes. Um die Ursache der Schwankungen 
''ii erforschen, habe ich den Kot Tidfach untersucht und gefunden, 
"lass die Nahrnngsresorption bald schlechter bald bes-ser ist. Das 
äussere Verhaften der Kranken verrät nichts davon. 

■ 10. Abhängigkeit der Glykosurie von com pli Gierenden 
Krankheiten. 
Ich hatte schon an i'riiliercr Stelle GelegeuheiC zu erwähnen, 
''ass manche Diabetiker /.uckerurineren Harn entleeren oder sogar 
"le (-iJykosurie völlig verlieren, wenn sie von acuter fieberhafter 
'"fectionskrankheit (29) befallen werden (cf. pag. 51). Die 
^''falirnng ist all. Typhus abdominalis und Febris recurrens werden 
*™ häufigsten als Glykosurie-vermindernd genannt; bei fibrinöser 
'neutnonie und bei Influenza habe ich das gleiche gesehen. Da- 
?^&en stieg bei einem Patienten mit schwerer Glykosurie während 
einer Angina follicularis an den beiden Fiebertagen die Zucker- 
""***€« von lä — 22 g auf 26 und 28 g, obwohl die Nahrungsauf- 
J'*"'*!« etwas geringer war, als vor dem Ausbruche der Infections- 
***lchcit. Während der ganzen Zeit enthielt die Kost an Kohlen- 
•»ydraten nur !)— 10 g Milchzucker (in 1 I „Diabetes-Milch" cf. 
"*P- VII), Auch in dem Falle von Bussenius, der ausfährtich 
*^' *Jip Litieratur der Frage eingeht, machte sich kein vermindernder 
'^Otjss des Fiebers geltend (Prieumonia crouposa). Chronisch 
' ^«"haftc Krankheiten, namentlich Lungentuberculose, haben nur 
=®*"it»geo Einfluss auf die Intensität der Glykosurie. 

Neuerdings mehren sich die Mitteilungen über wesenllichr 

„^'^^eerungen der Glykosurie während des Fiebers (Naunyni, 

_*** grössere Zahl einschlägiger Beobachtungen hat, unter Hcran- 

''**»Ung der gesamten Literatur, mein Assistent Dr. Mohr soeben 

r "'^'''«Hentlicht. Unter diesen befinden sich zwei bemerkenswerle 

i ■'«le, in denen die acute Inre<;tionskrankheit (Pk'uropneumonii- 

^^^^W. phlegmonöse Angina) nicht nur eine vorübergehende Steig 
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iun§ der l.ilykosurie mi( sich braclitc, sondern eine vti 

und dauernde Verst!hiiiamerung der garmen Kraiikimil iiaeli sich 

zog (cf. S. äl). 

Mit dem Oi« Glykosuric st^igenidun Hinfluss der acuten firber- 
liaftcn Infei^lionäkrankheiten steht die Entdeckung der alimentären 
Crlykosurie bei Fiebernden (von Nuordt'n und l'oll) in gutem 
Kinklang. 

Man sieht, dass die bisherigen Erfahrungen einander geradeiru 
widersprechen: bald sah man Steigerung, bald Verminderung der 
t4lykosurie. Bei der Verminderung sind offenbar die mit der 
aiHiten Krankheit eintretende Appetitlosigkeit und Beschränkung 
der Nahrungszuluhr wesentlich mit im Spiele. Sie erklären abi-r 
nicht alles, denn man kann beobachten, dass einzelne Diabetiker 
wjihrend einer Pneumonie beachtenswerte Mengen von Mehlspeisen 
vertragen, welche bei ihnen vor und nach der Krankheit unfehlbar 
starke Glykosurie erwecken. Vielleicht, dass die von den Bakte- 
rien erücugten und im Blute oireulierendcn Fermente den Angriff 
der Zellen auf das Zuckermolekül wirksam unterstützen. Kauf- 
mann und Charrin geben an, dass der Blutzucker abnehme, wenn 
lebende Mikroorganismen oder deren Toxine im Blute kreisen. 

P. Jiicliter stellt auf Grund experimenteller Studien die be- 
achtenswerte These auf, dass bei den acuten Fieherzuständen zwei 
Kräfte einander entgegenarbeiten: die Infcction hezw. Intoxication 
wirke vermindernd, die Temperatu ('Steigerung selbst erhöhend auf 
die Glykosuric. Je nachdem der eine oder der andere Factor mehr 
Einfluss gewinne, gestalten sich die Dinge verschieden. 

Häufiger als acute Infectianskrankheiten bringen die End- 
stadien des Diabetes Almahroe- der Glykosurie mit sich. Es 
kommt vor, dass Diabetiker komatös in das Krankenhaus geliefert 
werden; der Harn ist zuelterfrei, der Patient stirbt, und nur ver- 
mutungsweise lässt sich die Diagnose auf Diabetes mellitus stellen. 
Nachher erfährt man von den Angehörigen, dass der Kranke an 
Diabetes gelitten hat. Zweifellos ist der Zustand völliger Inanition, 
in dem sich die komatösen Kranken mehrere Tage hindurch be- 
fanden, die Ursache für das Versiegen der Glykosurie. Der Hunger 
bringt starken Abfall der Eiweisszersetzung und vermindert dadurch 
energisch die Zuckerbildung im Organismus (cf. S. S7). 
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Ich habe das rülügc Verschwinden des Zuckers, sub finem 
vitae, in Fiüleii von aiisgesprochcneiu , jahrelangem Dialcles, in 
ilt'ii letzten 6 Jahren viermal beobachtet. 

Merkwürdig und interessant ist, dass DiabetiliiT, bei denen 

■itli — in Abhängigkeit vom Diabetes oder unabhängig von ihm — 

i-irauularatrophie der »ieren (30) entwickelt, manchmal die 

'ilykosurie verlieren (Frerichs, Stör vis, Für bringer). Ich 

iiahe 6 derartige Fälle gesehen. Der Diabetes licilt. Den Zusammen- 

'i»ng kennen wir nicht. 

L Eine Kraiikeugescliiclilo sei kurz geschildert. Bei 'leni jeUt 58jälirigen 

H HiTTii Ferd. H. wur<l<> im Jiihre'1895 zuerst Zucker entdeckt. Die Giykosurie, 

r ii» sich in der Folge hei massiger Einsohrilnkung der Koblenliydratc zwischen 

Jund 1,5 pCt. hielt, muss aber schon lange vorher bestanden haben, denn 

scholl 1895 wurde von massgebender Seite diabetische Katarakt und Neuro-Re- 

''nilis fvstgeslelll. Bei blLuriger Untersuchung kein Eiweiss im Harn. Dieses 

H'iirde zuerst in kleine» Mengen 1.S97 im Sommer gefunden. Seil 1898, nach 

prner Karlsbader Cur verschwand der Zucker, die Eiweissmecge stieg. Der 

t':it.i «Dt geniesät seit !ä Jahren läglicb grosse Mengen Kohlenbydrat, auch Zucker 

im«! scheidet weder bei seiner gpwobnlcn Lebensweise noch bei besonderer 

llä.ufung der Kohlenhydrate (letzter Versach am i± 11. 1900) Glykose aus. 

l)a^j€igeii finilÄn sich bei ihm die typischen Erscheinungen iler Schninipfniere. 

EJn Bruder des Patienten ist an Diabetes bezw. diabetischer Gangrän gestorben, 

Seffe iin einer sehr leichten Form des Diabetes erkrankt. 

Der Ansicht von Stoevis, dass der Uebergang von Diabetes 

Nephritis als relativ günstig be/eichiict werden müsse, kann ich 

iucht beipflichten. Nach dem, was ich gesehen habe, sind es 

»Tcebt bösartige Formen von Grantilaratrophie der Nieren, die auf 

1 fliese Weise entstehen. Den Diabetes kann man heherrsohen, die 

['Nephritis aber nicht. 

Schliesslich sei daran erinucrt, dass Diabetiker, die zugleich 
" sichtischer Diathesc leiden, währciul der (lichtparoxysmen 
der Regel zuekerfreieu Harn eMtle.;rni: Diabetes alternans 
S. 48). 



Vulven der lilyknsui'ie ITii' den Ki'niihi'iiiiKszustand iiud den 
Stoffwechsel (Abmageniiig. l'Dlyphaf^ie, Kiweissiimsatz.) 

Die heutigen Kenntnis.sc über den StofFverbraiich und seine 
ss.'*ehiineen zur AriieÜNliMstimg und Wiirniebildung des Organismus 
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gestatten völlig' khircs Verstüiidnis der Volst'ii, welche die Glykcj- 
surie für die Stotlljüan)! mit sieh lirinfTt-n miiss. 



1. Calorienumsatz, Gesamternährung. (31) 
Früher glaubte man, im diabetischen Körper seien di<- 
Osydationsproeesse herabgesetzt, d. h. mit anderen Worten: äas 
Kilo Protoplasma bedürfe xur gleichen Kraftleistung weniger Brenn- 
material, venehre weniger Sauerstoff und liefere weniger CO^, als 
heim gesunden. Die Anscliauung war in bedenklichem Confliot 
mit dem Gesetz von der Erhaltung der Kraft. l)ic Arbeiten von 
Carl von Voit, F. Voit, Leo, Weintraud und Laves, Kauf- 
mann, Stüve, Schmoll und Nehring u. a. beweisen, dass der 
Diabetiker ebenso viel Stoff zersetzt oder, wie man besser sagt, eben- 
soviel potentielle Energie in lebendige Kraft umsetzt, wie der Gesunde. 
Zwischen dem ruhenden Diabetiker und dem ruhenden Gesunden, 
zwischen dem arbeitenden Diabetiker und dem arbeilenden Gesunden 
besteht nach dieser Richtung kein Unterschied. 

Ehe wir die besonderen Verhältnisse des Diabetikers studieren, 
bedarf es einiger physiologischer Vorbemerkungen. Es ist nach 
dem Vorschlag von Rubner allgemein üblich geworden, die Kraft- 
äiisserung, die bei den Oxydationsproeessen im Körper zur Ent- 
wickelung gelangt, mit dem physikalischen Ernheitswert der 
nCalorie" zu bemessen. Unter Calorie versteht man diejenige 
Wärmemenge, welche nötig ist, um 1 Kilo Wasser um 1 " C. zu 
erwärmen. Sorgfältige Untersuchungen haben ergeben, dass jeder 
unserer Nahrungsstoffe bei der Verbrennung im Körper ein ganz 
bestimmtes Mass von Wanne oder das mechanische Aec|uivaleni 
dieses Masses in Form von Arbeit liefert. 
1 g Eiweiss liefert beim Uehergang in 

Harnstoff, Wasser und Kohlensäure = 4,1 Cal. 
1 g Kohlenhydrat liefert beim Ueher- 
gang in Wasser und Kohlensäure = 4,1 Cal 
1 g Feit liefert beim Uebergang in 

Wasser und Kohlensäure ^= 9,1:1 ('al. 

1 g Alcohol liefert beim L'ebergang in 

Wasser und Kohlensäure = 7,0 Cal. 
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Weitere Untersuch oiigen ergaben den Brennwert des im Kiirper 
(äglicli urageseUten Stoffes. Der erwadisene Mensch zerselüt 
pro Kilo Körpergewicht innerhalb 24 Stunden Stoff im Werte von 
30 — 35 Galerien, wenn er ruht, 

;15— 40 Calorien, wenn er umhergeht und leichte Arbeit verriditet, 
40 — 50 Calorien, wenn er niittelscliwere körperliche Arbeit leistet. 

Soll der Körper seinen stofllidieii Bestand behaupten, so ist 
die Aasgabe durch gleichwertige Nalirungszufuhr zu decken; sonst 
magert der Körper ab. 

Ein Beispiel erläutere die Lage des Diabetikers: 

Frau B. ; 32 Jahre alt, 55 Kilo schwer. Leichte Beschäftigung. 
Das Nahrungsbediirfnis war einzuschätzen auTöäX^ä ^ 19'J5 Ca- 
li>ricn. Sie genoss T) Tage lang pro die: 

Kiweiss = UH g = G06,8 Calorien 

Fett = 102 g ^ 948,6 „ _ 

Kohlenbvdrato = 180 g = 7:-t8,Q ^ H 

2293,4 Calorien ^ 

Sie schied durchsrrhniitlich pro Tag 141 g Zucker aus 
lor auf diesem Wege täglich Nahrungsstoff im Werte vor 
4,1 = 578 Calorien. Die Nahrung hatte für 
Wert von 2293 — Ö78 = 1715 Calorien. 

Da wir ihr Nahruugsbedürfnis auf 1925 Calorien einschätzten, 
so ergicbi sich ein tägliches Deficit von 1925 — 1715 = "210 Ca- 
lorien. 

Der Körper inusste also, um den Ansprüchen der Arbeits- 
leistung und dem Wärme bedürfnis gerecht zu werden, täglich 
eigeoe Substanz im Werte von 210 Calorien verbrennen. Wir 
können in diesem Falle berechnen, welche Substanzen das waren. 
Die Kranke genoss ain Tage 148 g Eiweiss mit 23,68 ^ N-Ge- 
halt. Im llani fanden sich durchschnittlich 23,3 g N und im 
Kote durchschnittlich 1,9 g N, zusammen 25,2 g N. 

Die Kranke gab also am Tage 25,2— 23,fi8 = 1,52 g N ab; 
das entspricht 9,3 g Eiweiss, welche der Körper täglich verlor. 
Bei dpr Zersetzung von 9,5 g Eiweis entstehen 9,5 X 4,1 = 38,9 
Calorien. Es hlioben also noch 210—38,9= 171 Calorien ^u 
liefern, welche durch Verbrennung einer N-freicn Substanz gedeckt 
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wcihIcii iiHisMüti. Die einzige t^iibstanz, die in lletracht. komiin, 
ist Feit. Uni 171 Calorieii zu liefern, mussten lf<,4 g Körpcrfeli 
verbrannt werden (18,4 X 9,3 = 171). 

Wir sehen liieraus, dass eine für den Gesunden rpiclilich be- 
messene Nahrung für den Diabetiker ungenügend sein kann. Der 
Diabetiker muss also, um nioht abzumagern, 

entweder eine gemischte Nahrung höheren Calorienwerlcs f:e- 
iiiesseii, als der Gesunde, 

oder die seinem Bedarf entsprechende Nahrung so zusammen- 
setzen, dass Zuckerverlustc erheblichen Grades vermieden werden. 
Kr wird durch die Lage der Dinge auf Eiweisskörper und Fcti 
anß:ewie5eJi. Mit Kohlenhydraten kann man den Diabetiker in 
höheren Graden des Leidens nicht ernähren, weil sie wie aus 
einem Fasse ohne Boden wieder unbenutzt abfliessen würden (cf. 
Therapie), 

Wir verstehen jetzt das auffallende Nahrungsbedürfnis, die 
Polyphagie der Diabetiker, Der Diabetiker, dessen Nahrungs- 
zufuhr nicht durch ärztlichen Ral geregell ist, verschlingt grosse 
Massen, darunter auch viel Kohlenhydrat. Der „Magen hunger- 
wird zwar momentan gestillt, aber er meldet sich bald wieder, 
denn der „Gewebehunger" wird nicht befriedigt. Der Heisshunger 
des Diabetikers schwindet erst dann, weim die nutzlosen Kohlen- 
hydrate eingeschränkt und durch grössere Eiwei.ss- und Fett- 
mengen ersetzt werden. Wenn dieses geschehen, kommt mit der 
Beseitigung der Polyphagie die Abmagerung des Kranken zum 
Stillstand. 






2. Der Elw eissums atz. (32) 
Das soeben erzühlto Bcisjiiel giebt Gelegenheit, noch 
andere Frage über den Stoffwechsel des Diabetikers zu besprechen. 
Sic betrifft den ■ Ei weissu rasatz. Seit langem weiss man, da,ss 
Diabetiker meistens hochansehnliche Mengen N (bezw. HarnslofTi 
ausscheiden. Höhere Zahlen, als im Diabetes, werden in keiner 
anderen Krankheit erreicht. Manche Autoren, namentlich in Frank- 
reich, haben das Symptom mit besonderem Namen belegt: Azoturie, 
Die Azoturie ist zum grössten Teil durch den starken Eiweiss- 
genuss der Diabetiker bedingt. Der Diabetiker nimmt oft 
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iFItiscIi, Eiern, .Sciiinkeii, Wursi u. s. w. 180— 200 g Eiweiss und 
I melir zu sich. Dass der hierin entlialtene N — nach kleinen Äb- 
I »ügen fdr den Kot ^ im Harn wiedererscheint, ist physiologisch. 
Per Gesunde, der gcwölmlich nur die Hälfte dieser Eiweissmengen 
^«niesHt und daher gewöhnlich 14 — It! g N ausscheidet, würde 
sich bei gleicher Kost ebenso verhalten. 

Krankhaft werden die Verhältnisse erst, wenn die N-Menge 

des Harns diejenige der Nahrung übersteigt oder mit andorcn 

I IVorlcn, wenn neben dem Nahrungseiweiss auch Körpcreiweiss zer- 

tseut wird. Dieses kommt beim Diabetiker zu Stande, wenn er 
— wie in dem ciljerten Beispiel — so viel Zucker entleert, dass 
fifioh Abzug seines Brennwerts von dem Brennwerte der Nahrung 
vtxtere unzureichend wird. Denn jedesmal wenn ein Mensch 
'Oniger isst, als er bedarf, geht Körpersubstanz verloren: teils 
-'Weiss, teils Fett; hei den fettarmen Diabetikern sind es immer 
vfrliähnismässig grosse Mengen Eiweiss. Dessen N addiert sich 
dmiii zu dem N des NalirungscJweisses hinzu. Die N-Verluste 
i^ps Körpers sind um so grösser, je mehr die Nahrung durch 
•jlykijsurie entwertet wird. Sic sind sehr gross, so lange der 
Diabetiker sich selbsl überlassen, die für ihn zwecklosen Kohlen- 
l'ydrate bevorzugt; sie werden klein oder hören auf, wenn die 
Kost genügend Eiweiss und reichlich Fett enthält (von Mering, 
L-Usk, F. Voit, von Noorden, Hirschfeld, Weintraud, 

t^inkelstoin und Borchardt, Pautz, iM. Lauritzen, Wegeli). 
I Ausserdem könnten die N-Verluste in die Ilölie getrieben 

'**'rdcn, wenn toxische Substanzen auf das Protoplasma einwirken. 
iJerartif^e protoplasma-schädigende Substanzen werden bei Diabc- 
"kern wahrscheinlich öfters gebildet. Ich habe namentlich die 

t*-'*(lstadieu des Diabetes, das Koma diabeticum, im Sinne. Dass 
perhei starke toxogene Kürpereiweissverluste vorkommen, lehn 
«He gute Beobachtung von Münzer. 

Für gewöhnlich aber ist, bei rationeUer d. h. das Calorien- 
oedürfuis deckender Ernährung, beim Diabetiker von krankhafter 
Steigerung des Eiweissumsatzcs keine Rede^). In welch' hohem 



t') In der Li (erat iiv ist nur ein Fall initgeteilt, wo in n 
fUjologisch« Steigerung des KiwcissumsaUes /m bestehen 
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Mnnun Auf kffr|tBr »Im W»belikei» g<««^ ist, den Eiwcissumsatz 
In 'lln KMtiiinit 'Im GMunde« zu lenken, d, h. s«iiieu Eiweis.'^- 
liMiUn'l /ti ttitliiiii[rt«-n, hfttM- ich in den letzten Jahren bei zahl- 
niiiihmi Krnfit((!ii mit Miliweren Diabet«s gesellen, wo trotz spar- 
iJitliiUtr Kiwi*i**/iifulir (UU^OO g vegetabilisches Eiweiss) uolei- 
«Imiiir liltiiriiriK iliT ["'ettnahning und bei fortschreitender Gewichts- 
iiiiliKlilDa und llnliunu ilfir Körperkrüfte, durch Ta^e und Wochen 
lilolil nur N*()]i>ii',li^i<wicht bdiauptot, sündern üogar N-Ansatz er- 
<ilnll wiiriln, Hi^lliNt ein (>e>tun(lcr hf(tto unter solchen Ernähruiigs- 
vorlilllliitpmi'n nur »iiliwor HoiiiRn l']i weiss Vorrat behauptet. 



III, \ihIi*I'i« Klfc<'ii'**')inf1f» (i^i* diabefiüclieu Triiis. 
1, llHrnmenKe; speclflscties Gewicht (33( 
1*10 l'i'lyuiio i^l i'itn'N di>r anff;illcndslcn Syraptoi 
MlHlmll^. Slf lipuiiruliigl d«n Krniikcn oTl, ehe er andere Merk- 
tmU \\h KmiiVIwI vorsimi-l. IVr Harndrang weckt die Kranken 
Ulttl viil'«)»!«!»! M«> «um iUtemi Verlassen des Bettes. Doch steht 
HWt«»*«« Wt'tHl »iK'h Mi''ht bei jeilein Kranken — die Menge 
«tm N«i'ltllMtH)> |i\^'ii den l'ajftiam zurüok. Das ist bcmerkens- 
\\W, wv«» t«^ «H^tWTfl Krknk<m ■* pkAologisoii gesteigerter 
|\(ttiv«v vi\ * , «^er * 4 iW HanwiMige md dte Xidil entfallen 

Vi¥t ü^M^iAv Miw«* »««%t M ■wrfci« Fdka aaf 10 Liter 

MMa r^s-iv« >4^««« wt4r Hm* nk äth. C i wlfair fc steigt 

St» ^mh «MAOMtv H m ww h u K t* fHPiyHir* | «i (uwgiiifc itither 
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sonders deutlich, wenn JJiabetiker von gemischter Kost zur Fleisch- 
Kett-Diät übergelien. Die Ha.rnnjenge sinkt mit dem Zucker sofort, 
wenn auch lüemiils im gleichen Masse (Beispiel E. Cless): 

Harn spec. Gew. Zueker 

gemischte Diät . 6360 com 1038 7,05 pCt. (Mittel aus 4 Ta^cn) 

animalische Diät 3800 „ lO.'Jl 2,2 „ (Mittel uus 7 Tasen) 

Wird der Harn bei strenger Fleisclidiät gänzlich oder nahenn 
zuckci'frei, so nähert sich die Harnmenge den normalen Durch- 
schnittswerten. Das specifische Ge"wicht bleibt aber hiiher, weil 
der Harn reich an Stoffwechsel prodiicten des Fleisches ist. 

Von den genannten Regeln giebt es manche Ausnahmen. 
Einige lassen sich formuliere», andere trotzen jeder schematischen 
Einteilung. 

uj Der Glukosurie geht manchmal eine längere Periode mit 
stark vermehrter Diurese voraus. Der Harn hat dabei geringes 
speciGsches Gewicht und verhält sich wie im Diabetes insipidus. 
Man sollte aber besser von praemonitorischer Polyurie reden, als 
von Diabetes insipidu.s. Denn der echte Diabetes insipidiis ist eine 
Krankheit sui generis und hat nichts mit Diabetes mellitus zu thun. 
Von grossem Interesse ist, dass nach experimentellen Verletzungen 
des Pankreas von verschiedenen Autoren nur Polyurie ohne Gly- 
kosurie beobachtet ist. Kam es nicht zum Diabetes mellitus, so 
ging die Polyurie schnell vorüber. 

b) Dem Diabetes mellitus folgt, wenn die Glykosurie unter- 
drückt ist, oft eine über Wochen und Monate sich hinziehende 
Paiodo der Polyurie ohne Glykosurie. In manchen dieser Fälle 
handelt es sich nur darum, dass die Patienten, die während der 
tilykosurie viel Wasser Iranken, diese Gewohnheit beibehalten. Der 
arxtlich verordtinton Einsclirünkung des Wassers folgen einige Tasjc 
mit starkem Durstgeriihl. Bald lässi dies nach und die Per-sonen 
i-rlangen normale Diurese. In anderen Fällen lässt sich der Durst 
nicht bezähmen, die Patienten verlieren den Appetit, schlafen 
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sclilcuiit und tüliluii sich matt, solialH man vei'siiclit, iliü I'ol\iirie'»- 
durch Wassereiuzieliung zu bekam|)fen. 

c) Es giebt nicht wenige t'älle von Diabetes melliius, wo trou 
starken Zuckergehalts der Urin die normale Menge beibehält und 
das iiedürfnis nach Wasser ilif |ihysiologisehen Grenzen nicht über- 
steigt. Die Ursachen sind unbekannt. Peter Frank hat vor 
100 Jahren diese Falle zuerst beschrieben und als „Diabetes de- 
(■ipiens" benciehnet, seitdec] sind zahlreiche EinzelbeobacblungL-n 
veröffentlicht, aus denen ich die von Teschemacher und Koliseli 
hervorhebe. Fälle, wo bei normaler Tagesmenge dfr Harn dauerml 
2— 3 pCt. Zucker, manchmal sogar erheblich mehr cnthäll, sind 
meiner Erfahrung nach riel häufiger, als man nach Angabe der 
Lehrbücher erwarten sollte. Es handelt sich meist um ältere In- 
dividuen, mil gleichzeitigen gichtischen Beschwerden oder mit 
höheren Graden von Arteriosklerose, insbesondere auch mil ausge- 
sprochener arteriosklerotischer Sclirurapfnierc. ' 

d) Aerztliche Verordnungen können die natürlichen Beziehungen 
zwischen Diurese und Glykosurie nach vei-schicdener Richiuiif: 
durchbrechen. Verminderung der Harnmenge durch Beschränkuni; 
des Wassertrinkens wird .selten in Frage kommen, weil crfahrungs- 
gemäss Diabeliker diesen Eingriff schlecht vertragen und, wenn er 
docli verordnet wird, nicht beachten. Dagegen ist das umgekehrte 
oft der Fall. Bei Kranken, welche Trinkcuren durchmachen, wird 
der Harn natürlich stark verdünnt; seine Menge steigt, wahrend 
das specifische Gewiclit sinkt und der relative Zuckergehalt ab- 
nimmt. Dies wird oft zu einer Quelle des Irrtums und täuscht, 
wenn man nur den Procentgehalt betrachtet und nicht auch die 
Tagesmenge des Zuckers bereehneT, bessere Resultate der Trink- 
curen vor, als thatsächlich vorhanden sind. m 



2. Folgen der Polyurie. ^^ 

a) Polydipsie. 
Bei Diabetes mellitus ist wohl stets, im Gegensat/ xu niauc-hf n 
Fällen von Diabetes insipidus, die Polyurie das primäre, die Stei- 
gerung des Durstes {Polydipsie; das secundare. Der Dursl fordort 
gebieterisch Befriedigung, doch kommt es nur in späten, dem Koinj^- 
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sich nähernden Stadien der Krankheit zu so starken Durstparoxys- 
men, wie bei Diabetes insipidus. Im Ein/elfalle ist Nachiass des 
quälenden Durstes stets als gutes Zeichen zu begrüssen, weil es 
erfahrungsgemäss mit Besserung des Allgemeinbefindens und Hebung 
der Kräfte Hand in Hand geht. 

b) Wassergehalt des Blutes. (84) 

Die durch den Zucker gereizten Nieren entziehen dem Blute 
mit solcher Kraft Wasser, dass es zu einer gewissen Eindickung 
des Blutes kommen kann. In diesen Fällen steigt die Menge des 
trockenen Rückstandes, die Untersuchung auf Hämoglobin und auf 
rote Blutkörperchen ergiebt höhere Werte als normal. Die Er- 
scheinung ist nicht constant; in anderen Fällen sah man normalen, 
oder sogar vermehrten Wassergehalt des Blutes. Aus den vielen 
Angaben lassen sich bestimmte Gesetze nicht ableiten (cf. die Zu- 
j^amraenstellung in meiner ^Pathologie des Stoffwechsels^ und bei 
Grawitz). Mit einiger Sicherheit kann man auf höheren Trocken- 
gehalt des Blutes nur im Koma diabeticum rechnen, z. B. beob- 
achtete Grawitz in einem Falle: 

R. Blut- Trockengehalt Trockengehalt 

Scheiben des Blutes des Serum 

vor dem Koma 4,9 Mill. 21,4 pCt. 9,2 pCt. 

im Koma 6j4 r 24,7.3 „ 11, ^i') ,, 

Wenn neben der Untersuchung des Blutes auch die Mengen 
von Getränk, von sensiblen und insensiblen Wasserverlusten be- 
rücksichtigt werden, so könnte wohl noch manche interessante Be- 
ziehung entdeckt werden. 

e) Wasserabgabe durch die Haut. 

Die meisten Diabetiker haben trockene Haut und sind schwer 
zum Schwitzen zu bringen. Bei den bekannten Beziehungen 
zwischen Haut und Nieren steht nichts im Wege, dir erhöhte 
Thätigkeit der letzteren für die Unthätigkeit der erstereii verant- 
wortlich zu machen. Es giebt übrigens Ausnahmen, w«*lchr in der 
grossen Mehrzahl leichtere Fälle betreffen und zwar vorwi^irend bei 
fettleibigen Individuen zur Beobachtung kommen. In meinen Auf- 
zeichnungen finde ich unter <)50 Fällen 8IJ Mal reichliche odrr 

7* 



100 



Viorles Ca|>itel. 



iilerreichliclie Schwoissbildung als Begleitersclieiiiiirit; des Dialeli's 
vermerkt. — Von ganz anderem Gesiciilspuiikt aus ist es /u 
betrachten, wenn Diabetiker halbseitige oder örtlich begrenzte 
Schweissc aufweisen. Sie .sind nur durch pathologische Erregung 
der speciGsehon seh weiss treibenden Nerven zu erklären. Wie die 
Schwaissbildung, zeigt auch die Perspiratin inseusibiÜs eine 
Verminderung. Es enlf;illt, angesichts der enormen Harnnienge, 
ein geringerer Procentsatu der Wasserabgabe auf die Abdunsiunj:; 
aber auch die absoluten Mengen des von der Haut abdunstenden 
Wassers sind häufig herabgesetzt. Üass Wasserresorption dureb 
die Uaut (negative Perspiratio insensibilis) vorkomme, ward früher 
von Guhtgens (35) behauptet, hat sich aber in den sorgfälti gen 
Untersuchungen von Kül/ u. A. nicht bestätigt. 



3. Stickstoif; stickstoffhaltige Bestandteile. 

a) Stiekstoff, Hurnslori' 



ligcn 



L'eber die Hübe der N-Ausscheidung braiirhe ich nicht mehr 
zu sprechen. Sie ist abhängig vom Eiweissumsatz; conf. das hier- 
über Ge.sagte (S. 94). Dasselbe gilt vom Harnstoff, da derselbe 
immer ca. 80^90 pCt. des Stickstoffs im Harn für sich in An- 
spruidi nimmt und daher den gleichen Gesetzen folgt, wie die N- 
Ausscheidung im allgemeinen. Besonderes Interesse erheischen ^^^ 



b) Ammoniak (36). ^^ 

Der Gesunde scheidet 0,5 — 1,0 g NHs am Tage aus, bei vor- 
wiegender Fleischkost steigen die Werte auf 1,2 — 1,5 g. In vielen 
Fällen von Diabetes Hegen die Dingo ebenso. Andere Male sind 
die Mengen des Ammoniaks viel reichlicher, -i — 6 g pro die sind 
häufig verzeichnet iHallervorden, .Stadelmann, Minkowski, 
Wolpe, V. Noordcn, Münzer, Klemperer, Bödlker, Schmoll, 
L, Lengyel, A. Magnus-Levy u. A.); Stadelmann fand ein- 
mal sogar l*i g pro die. Die hohen Werte gehörten, wenn nicbl 
aiissergewiihnlicJie Steigerung der Eiweisszufuhr sie veranlasste, 
fast ausnahmslos schweren Fällen an, die höchsten Werte dem 
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Koma diabetidira oder seinen VürslaiJicn, Mittlere Worte sind da- 
e«Ecn oft Wochen und Monate lang zu beobachten. 

Soweit wir unterrichtet sind, scheidet der tierische Organismus 
«häufte Mengen Ammoniak aus, wenn .Säuren in das Blut geraten, 
<Iie sich mit dem Ammoniak veri>inden und seine Vereinigung mit 
CO, zum HarnstolT verhindern (Schiniedeberg, Stadelmann, 
•Minkowski u. A.). Diese Regel scheint im Diabetes mit beson- 
'/erer Schärfe zuzutreffen: 

a) Seine Nahrung ist eine „saure". Aus den reichlichen 

tttcn^en Fleisch etc. gehi. viel Phosphorsänre und namentlich dureh 
O*tyi]ation des Scliwefels, der in jedem Eiweissmolekül enthalten 
■t, So.hwerelsäure hervor. 
I b) Ausserdem producieren Diabetiker unter gewissen Uro- 

HBwi den reichliche Mengen organischer Säuren. Acetessigsäure und 
f-*^sybuttcrsäure stehen bei weitem in erster Linie. tTeber die 
R'~ «3insungen ihrer Entstehung cf. unten. Mit Ausnahme seltener, 
bis» jetzt noch unverständlicher Fälle (Wolpc), ist an ihre Gegen- 
^F*^«~l. im Harn stets reichliche Aramoniakausscheidung gebunden. 
^B Dieser Umstand hat nicht nur theoretische, sondern auch eine 

B^"^*" vorragende praktische Bedeutung. Die Säurenienge des Harns 
•'S*- seiir schwer, der Ammoniak sehr leicht zu bestimmen. Rs 
ktviiii uns, bei den nahen Beziehungen zwischen Säure- und Ani- 
it*Oiiiakausscheidung, der NHa-Gelialt des Harns als bequemer Mass- 
^tat für die Säurcproduction des ,Organismus dienen. Wo der re- 
lative Wert lür NH» (d. h. Ammoniak-Stickstoff: GesamUtick- 
^toff) 10, 15, '20 pCt. und mehr erreicht, ist die Säureproduction 
stet« abnorm gesteigert und dies weist uns auf die drohende 
'^efahr der Säurein toxlcation („ Acidosis " , N au n y n) und des 
•^oina hin. 

c) Kreatinin 
Wsclieint im Harn der Diabetiker oft in solchen Mengen, wie sie 
''''iin bei Gesunden und anderen Kranken erreicht werden: 1,5 bis 
AP g pro die. Die Ursache liegt bei der Ernährungsweise, Wer viel 
''** kreatinreicheii Fleisches geniesst, scheidet entsprechende Mengen 
"ftatiiiin aus. Eine zweite Quelle für Kreatinin ist gegeben, wenn 
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(liT |)iali(.'likor. wii.' m.' liäuli^ (i'f. 
i'iiisrlimil/.t. 

(i) Hanifiäurc. (37,i 
Wu zuverlässig«: Metlioden benutzt wurden, fand man 
Iliinisäure- Mengen normal nder leicht vennehrl (Start?,, Bi 
^^hnfs Werder, Jacoby, Baginsk)'). Entgegenstehende Ai 
traben bcrulien auf der Anwendung schlechter Methoden. Auf di 
Ausscheidung der der Harnsäure nahestehenden Allnxurbasen, ai 
die Hischufswerder und Jacoby Hiieksicht nahmen, gclic ic 
hier nicht ein, weil die zu den Analysen benutzt« Krüger-WulTI 
sehe Beslimmungsmcthode gar /u un;tuverläs»ig ist. Nach dei 
Bericlir einiger französischer Auloren giebt es Diabetes- Fälle, d 
durcli vermehrte Ausscheidung von Harnsäure eingeleitet werdf 
iinil andere, bei welchen H arnsäiireverraehrung und Glykosurie al 
wechseln. Diese Kall« werden von den Autoren dem „Diab{^ 
iillenians" zugerechnet fcf. S. 57). M 

e; Albumin. [3S) T 

Die Angaben über die Häufigkeit der Albuminurie bei Di« 

bctes sehwanken ungemein. Die zahlreichen Statistiken berichtJ 

über 10— 68,7pCt. der Fälle (ßouchard, Fürlringer, Unschul/ 

Schmitz, Salles, IlussirTe, J. Mayer, Goudard). 

Den weitaus grössteii Procentsatz ergeben die Krankl 
goschicbten von E. Kiilz: 1)8,7 pOt.; dabei wechselten atlerdl 
in zahlreichen Fällen positive und negative Befunde ab. In al 
Untersuelningen wurde Eiweiss gefimden bei 540 — 79,4 p(_'t.| 
wurde dasselbe ali und zu vermisst bei HO = 20,6 pCl. dei 
Sieht man von den Fällen ab, wo nur hin und wieder niul 
.Spuren von Eiweiss gefunden wurden, so bleiben noch 
aller Fälle mit dauernd deutlicher Eiweissreaction übrig. 
Moine oigne SlaliMik erKicbl Folgendes 
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('arunicr konnte ilus dem Verfanlten dos 

IL'rins, des Circulalionssystems und des 
Vprlaufä die Diagnose auf Nephritis ge- 
stellt werden „ (18 „ 10.5 „ 
AVo nicht offen kundige Nephritis vorliegt, ist die Alhnminurie 
i ti-n tJauernd vorhanden ; sie kommt und gelit, um entweder 
"iliesslich giiiiz zu verschwinden, oder nach Jahr und Tag festen 
ße>itand zu gewinnen. Dirccte Beziehung zur Höhe der Eiweiss- 
-^afuhr und des Eiweissiimsatzes konnte ich nicht mit Sicherheit 
fejitstellcn. Auch kann i(;h mich, nach meinen Beobachtungen, 
nt*;lit der Ansicht .1. Mayer's und Schmitz' anschliesscn, daäs 
-?*treiiges Regime" das Zustandekommen der Albuminurie in auf- 
i^Ileiider Weise begünstige. Naunyn ist gleicher Meinung. 

Die Albiiniintirie ist fast immer geringfügig. Die (»athologische 

-Vnjkiomic lehrt, dass Diabetiker selten völlig gesunde Nieren haben. 

> ><-U«icht wird dies Organ durch die enormen Ansprüche, welche 

"asser, N-Snbstanzen, Zucker beim Diabetiker erheben, in den 

tranken Zustand versetzt. Andere meinen, dass die Niere durch 

■jr^stimmCe Stoffwechsel producte des diabetischen Körpers vergiftet 

^^P^rd. Albertoni, Trambusti und Nesti beschuldigen die Acet- 

^V^sigsikiire. Sicheres ist nicht bekannt. 

^K^ Ueber den Ilebergani: von Diabetes iiicliiliis iti chroni^^che 

^P<sl»nimpfniere cf. S. 91. 

H 4. Die Acetonkärper. (89) 

_ Aceton. Acetessit;s;iui-e, )i*-0^y liuttersüurc kommen 

'"* belracht. Allen drei Körpern, iiesonders den beiden ersten, ist 
*^»r\o Jiengc von Veröffentlichungen g<?wi(lmet. Die Litteratur ist 
^auiii /u übersehen. Die letzten Jahre haben in Betreff ihrer Ent- 
"■'climig^ weniger in Betreff ihrer diagnostischen und prognostischen 
'»e^outung vieles neue ergehen, so da.ss ich bei der folgenden Dar- 
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■slelliiti^ in niiinclii'n PiitikUMi von friilii.T ficüoshcrl er Meinung ab- 
weichen ITIUSStC. 

a) Quellen dir OxyiiuUersäure, der Arn-t essigsaure und 
des Acetons. 

Die drei Substanzen haben gemeinsam, dass sit- alle drei den 
Acetonkeni enihalten. Man nimmt jetzt, ziemlich allgemein, au» 
guten Gründen an, dass die Oxybuttersäure die Multersubst-anz sei. 
Sie ist wahrscheinlich ein normales, intermediäres Stoffwechsel- 
product, das vom gesunden Organismus in höhere Oxydationsstufi-n 
übergeführt wird. Bei ihrem Ahbau entstehen Acetessigsäure unit 
Aceton, schliesslich COj und llgO. ^^ 

CH3— CHOH— CHa— COOn = Oxy buttersäure. ^M 

CHs— CO— CHj— COOK = AcetessigsSurc. ^M 

CHj-CO-CHa = Aceton. ^ 

Die Mengen der beim Gesunden unter normalen lirnähruiigs- 
verhältnissen entstehenden Auetonkörper ist so gering, bezw. ihre 
Verbrennung ist so vollständig, dass nur wenige Centigramm des 
letzten Spaltungsproductes (Aceton) der Zerstörung entgehen und 
im Harn erscheinen. 

Abnorme Emähruugsverhältnisse können bei Gesunden und 
Kranken die Acetonausrälle in die Höhe treiben und sogar die 
Ausscheidung von Aeelcssigsaure und Üxybuttersäure veranlassen. 
Zu einer walirhalt pathologischen Steigerung komrai es alter nur 
im Diabetes mellitus. 

Praktisch ist folgendes Verhalten wichtig: Entsteheii im 
Körper grosse Mengen von Oxybuttersaurq, so wird diese Säure in 
Substanz ibezw. als Natron- oder Ammooiumsalz} mit dem Harn 
ausgeschieden. Daneben finden sich in reichlicher Menge ihre 
Derivate Acetessigsäure und Aceton im Harn, letzteres auch — 
entsprechend seiner grossen Flüchtigkeit — in der Athmungsluft. 

Entstehen im Körper mittlere Mengen von Oxy buttersäure, so 
findet man nichts oder nur Spuren von der Säure im Harn, doch 
entgeht ein Teil ihrer Derivate der Oxydation und wird als Acet- 
e.ssigsäure und Aieton ausgeschieden. 

Entstehen im Körper nur kleine Mengen von Oxy buttersaure, 
so erscheinen weder Oxy buttersäure noch Acetessigsäure im Harn; 
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'tagegew wird — splbsl normalerweise — ein Teil des von diesen 

•Naturen abstam in enden Acetons ausgeschieden. Diese Acetonmenge 

fcetr-ägt im Urin von 24 Stunden bei gewöhnlicher Ernährung des 

nicht-diabetischen Monschen einige Cenligrainm, und steigt bei 

»ussoliliesslicher Fleisch- Fett-Diät auf ca. 1 dgr; annähernd gleiche 

«(»ngeii treten mit der Athniun^slufl aus. 

AVir müssen offen lassen, ob es sich bei der Anhäufung von 
>'"t»»itiersäure, be/.w. deren Abkrtramlingen immer nur um ver- 
«* J> rte Bildung dieser Substanzen handelt oder um Ersehwe- 
der Spallting und Oxydation. Diese Frage ist theo- 
itiscili wichtig und interessant, praktisch einstweilen von unttT- 
»~<3neter Bedeutung. 

Üan leitete die Oxy buttersäure und ihre Derivate ursprüng- 

licli von den Kohlenhydraten ab; doch ward diese Meinung 

ba.I«J wieder aufgegeben zu Gunsten der Ansicht, dasa die Eiweiss- 

•■"f^Cr ihre ausschliessliche Quelle seien. Diese Annahme reichte 

■~ nicht hin, um alle klinischen und experimentellen Thatsachen 

•" -Acelonurie etc. zu erklären. Es wurden deshalb einige Er- 

■^^ungshypothesen herangeitogen, darunter die von Honigniann 

'*^ von Nuorden, dass nur bei der Zersetzung von Körper- 

■''*'<5J3s, nicht aber bei der von Nahrungseiwciss die Bildung 

'^^i- Substan?.en erfolge. Diese Hypothese ist, wie schon in der 

'*'- -Auflage des Buches hervorgehoben, durch die Untersiidiungen 

'pn WeiRtraud. Hirschfcld, Rosenfeld, Gcehnuydcn u. A. 

*'•* fällig geworden. Eine andere Ergänz ungsliypothese war die 

''**^»*«aii ynr langer Zeit durch Roseiifeld angebahnte, später durch 

*- IJirschfcld lebhaft vertretene Theorie, dass die Acetonkörpcr 

"*"" «lanti aus Eiweiss entstehen, wenn Atbuminate ohne gleich- 

*^*t.ij;e Verbrennung von Kohlenhydraten im Körper /.er- 

***-sct WL-rden. Ein empfindlicher Mangel dieser Theorie war, dass 

*^**i aus ihr zwar das Vorhalten der Acetonurie bei Nichi-Diabe- 

Ultteni Icieht erklären konnte, diiss -sie aber den mannigfaltigen 

'■-rschniiiungen bei diabetischer Acetonurie nicht gerecht wurde. 

*'=«i führte /, B. vor 3 Jaliren folgende Beobachtung an, die für 

•»tttse Theorie unerklärlich ist: 

Von zwei Diabetikern, die gleiche strenge Kost erhielten und 
*^dc bei dieser Kosi znckerfreien Harn entleerten, schied der eii 
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liigiich "2 — 3 g Aceloii (bei N-riu-satu ^= 11 — ^12 g), di^T ainJcn- 
tiiglich 3 — 4 dg Aceton (bei N-l'msalz = 1^—14 g) im L'rin 
aus. Der erstere slarb wenige Monalc spater im Koma, der Kwcilc 
hatte nur eine ieichtc Fonn der Glykosuric. 

Neuerdings ist nun, dank der Anregung von Geeloiuyden. 
die Aufmerksamkeit auf die Fettsäuren als die (Jue!)p der 
Acetonkorper gerichtet worden. Geelmuyden selbst spricht sicii 
zwar sehr zurückhallend aus, dagegen ist A. .Magnus-Levj in 
seiner wertvollen Studie über die PafliologiL- der Oxybutlersäure 
■/.ü Resultaten gekommen, die die Entstehung der AcetoiikÖrper aus 
Albuminaten ebenso unwahrechuinlich, wie ihre indirecle Bildung 
aus Fettsäuren (durch Spaltung, Oxydation und Synthese) walir- 
scheinlich machen. Üiese Theorie, der sich neuerdings auch mit 
mehr Nachdruck als Beweisen L. Schwarz angeschlossen bat, 
würde meines Krachtens zahlreiche, vielleicht alle e.\perimcntellen 
und klinischen Erfahrungen über die Acetonkorper befriedigend 
erklären '). Warum nun gerade der Zuckerkranke aus der Fett- 
ig Dil über diese Fragen neue Arbeiten zu erwarten sind, möcblo ich vor 
gewissen falsclien Scliliissfolgerungen warnen, die schon jetzt iu einzelnen 
Veröffentlichungen zu Tage treten. 

1. Man darf, die Fettsäuren als l^aclle der Acetonkorper vornussetxend, 
nicht erwarten, dnss die Aussclieidiing dersellien dem FettumsMx parallel gebe. 
Wir trissen nicht einmal, üb i'bro Bildung dem Fettumsatz parallel erfolgt, 
(I. h. ob jerfesmnl auf je x g aersetzlen Fettes y g Oxybutlersäiire im Körper 
entstellt. Selbst wenn dieses iler Fall ist, wiriJ die Ausscheidung schwanken 
lifinnen — sowohl beim Vergleich verschiedener Patienten, als auch beim Ver- 
gleich versdiiedener Zeitabsclin itto in einem besonderen Kranltheilsfalle. Denn, 
gleiche Bildnng vorausgesetzt, können die Bedingungen für die Oxydation der 
Acetonkorper von Fall zu Fall, von Zeit zu Zeit andere sein. 

2. Noch weniger darf man erwarten, dass die Ausscheidung und die 
Bildung der Acelonkorper in Alihängigkeit von der Grösse der Fettzufuhr tritt. 
Im Gegensatz zu dem Verhallen der Eiwcissubstnnzen und in gewisser Hin- 
sicht auch der Kolilenbydrate gilt für die Fette der Satz, duss die FeUxersctzung 
unabhängig ist von der Grösse der Fettzufuhr. Wenn man, im speciollcn, 

einem Zuckerkranken neben reiner Eiweisskost 200 g Fett gibt, so zerselüt er 
liaruni kaum nennenswerl mehr Fett, als ohne diese Zulage. Der Unterschied 
ist nur der, dass er in dem einen Falle Nahrungsfeit, im anderen Falle Körprr- 
fett zersetzt. Aus dem Einllusse der Fettnabrung auf die Acetonurie ete. 
Schlüsse zu Gunsten oder zu Ungnnslen der neuen Theorie abzuleiten, ist daher 
nicht erlaubt. 
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KersctzHnp so grosse Mengen von Äcelonkürpem bildet bezw. ihre 

ffcÜPre Verbrennung ablehnt, während gesunde Menschen trotz gf- 

«■aJliger Höhe des Fetturasatzes^) diese Ereeheinung nicht dar- 

liieteii, harrt noch der Dentung. Nur so viel lässt sich einstweilen 

als ziemlich sicher behaupten, dass diese dein Diabetiker zu- 

'iommende Eigentümlichkeit in engem Zusammenhang mit dem 

Unvermögen, die Kohlenhydrate zu vei'b rennen, steht, 

'vo lange noeh Kohlenhydrate der Nahrung zersetzt werden können, 

so lange auch nur das im Körper aus Eiweiss und unter Uni- 

iden aus Fett entstehende Kohlcnhydrat vom Organismus an- 

iriffen und oxydiert wird, bleibt die Uebcrseliwemniung des Blutes 

id die Hänfung der Acutonkürper in den Excreien und Seereten 

In dem Masse, in dein die Kohlenhyd ratzers törung (nicht /.u 

'»"Wechseln mit Kohlenhydratüufulir!) leidet, schwillt die Bildung 

Oxybullersäure (und ihrer Derivate) an und es kommt durch 

'l'G Anhäufung der Säure in Blut und Geweben zu einem Zu- 

•lainlc, der von Naunyn und seiner Schule mit dem Namen 

■'cidosis (Säureve.rgiftungj belegt worden ist. Als Indicator und 

''^quemer Massstab für die Acidosis darf, neben dem qualitativen 

""^l quantitativen Nachweis von Aceton (in Harn und Athmungs- 

"•f*), Acctessigsäure und Oxybuttersäure [im Harn), die Amino- 

"»ak-Beslimmung im Harn gelten (Stadelmann, A. Magnns- 

'*evy), da die im Blute und in den Geweben kreisenden Säuren 

ih mil NHg sättigen und in Verbindung mit diesem ausgeschieden 

Tden. Alle übrigen (anorganischen) Basen kommen daneben 

'^ntitativ nicht in Betracht. 

Magnus-Levy berechnet, dass die Tagesausscheidung von 
■*- 2 p Nlla etwa 6 g Oxybuttersäure entspricht, ä g NHg ca. 20 g, 
NHj ca. 30-40 g Oxvbuttcrsiiurc. 



bj Die klinische Bcdeiilung der Acctonkörper. 
l'nabhängig von den wechselnden Theorien über den Ursprung 




ignoslischen und prognostischen Würdigung 



Eid Arbeiter, der bei reiclilicher Fetlzufuhr — ohne Koblenhydrate — 
Bwtrengle Muskelarbeit leistet, hat einen viel (trössereii FeiUimssli als der 
p*t»«iker, selbst in viirgeschrillenen Stadien der KranMieit! 
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(li.T Ai'.rlo[ikür|)i'r vorgegangen und ist damit '/.u Errabrungi 
tiiichen gelangt, die trotz dem Wechsel der theoretischen Meinnngeti 
ihren Vülk'ii Wert behauptet haben. 

Ich Diöchte drei Gruppen von Fällen unterscheiden: 

1. Zahlreiche Diabetiker scheiden bei gewöhnlicher, ge- 
mischter oder bei einer ca. 60 g Kohlenhydrat enthaltenden Kost 
wenige CentiRramni Aoeloii, kaum mehr als ein Gesunder auc- 
Setzt man sie auT strenge Diät, so erhebt sich /.utiüchst die 
Acotiinmenge auf ca. H— 15 <'g; es tritt vielleicht auch in einzelnen 
Uarnproben schwache Acctessigsäure-Reaction (mit Eiseuchloridt 
auf. Dxybuttorsäure wird nicht gefunden, die NHj- Ausscheidung 
betrügt 1,0— 1,5 g am Tage. Unter Fortsetzung der strengen 
DiÄt .sinkt die .Acetonausscheidung nach ca. 1 Woche um die 
Hiill'te und mehr ab und die Eisenchlorid-Reactiim verschwindet 
vollsti'indig. Dieses Verhältnis bleibt dauernd erhalten, wenn man 
die Patienten später eine gewisse, ihrer Toleranz entsprechende 
Monge Kohlenhydrat gcniessen lässt. Die dieser Gruppe zuge- 
hörigen Diabetiker bilden bei weitem die Mehrzahl; sie bieten aus- 
nahmslos die klinische Funii der sog. „leichten Glykosurie" dar. 

'2. In die zweite Gruppe gehören zumeist Kranke, bei denen 
sich alimithlig aus der leichten Glykosurie die mittclscliwere Form 
herÄUsjtebiWel hat, ferner Patienten im .\nfangsstadium der schweren ^ 
Clykosiirio. 

Hei einer ihre Toleranzgrenze iibersleigenden Zufuhr von Kohlen — 
hydraten (ea. 40 — 60 g pro die* scheiden sie 0,5 — 1.0 g Acetof 
Hus, da^egfn gibt der Harn keine Reaction mit Eisenchtori^^ 
OxyUuttcrvJiurc ist nidit oder in Spuren nadizuweisen, der NtJ^ 
Gehalt belrügt 1,0—2,0 g pro die. 

Der Entziehung der Kohlenhydrate folgt zunächst eine weser*** 
liclio S^eig^^nlng der Acetonurie, Acetessigsäure , auch klei 
Mengen von t>\ybultersÄupe treten auf, der NH, steigt um L 
und inehf. 

In manohen Fsllon (Gnip|»e -2ai Weihen diese Vennehri^^ 
der Acetonkürper und die Anzeichen geringrr Acidosis dauei^ 
bestehen, um erst hei der Rückkehr lur Kohlenhydrauufuhr wie -^^ 
xii \-ersi^hwindi*u. 

In Änderen Fallen i Gruppe ih) sinkt «llraühlig ^^^J 
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(lauer der strengen Diät und unter wesentlicher Besserung de« 
^illgümeincn Befindens die Ausscheidung von Acetonkörpern und 
NH, weseotlich ab, die ursprünglichen Werte nahezu erreichend 
"liiT sie gar unierbietend. 

Z. B. Herr C. W. ijangjähriger Diabetes, miitel schwere Form' der Gly- 
Lo5urle; M Jahre a]t) im Anfiing bei strenger Uiäl + 100 g Broil: 3,0-^3,3 i; 
^ceUiD, 15 g N, 1,8—2,1 g NU,, schwache Eisenchloridreoction. 

In der ersten Woche strenger Diät: 4—4,5 g Aceton, 13—15 g N, 2,2 bis 
lt,0 gNIIg, sl&rke Eisenchloridreactiot), uielirrach positiver Äosrull der tjuali- 
Intiven Renction nut Oxy buttersäure (a-CrotonsäurB). 

Nach drei Wochen strenger Di&t, mit zeitweiliger Eroiedrigung der Ei- 
treissinfnhr: 0,8—1,0 g Aceton, 10,5—12,5 N, 1,2-1,5 g NHj, Kisenohlorid- 
iKCtiDn nur in rereinnellen Harnproben, keine Oxfbutlcrsäuro qnnlitativ nncb- 
iroi^har. 

hi^wisi'hen hatte sich das Körpergewicht von 58,2 auf CA kg gehoben. 
etanljche Fülle künnte ich in grösserer Zahl beibringen. 

3. In die dritte Clruppc pehören Patiejiten, die fast iiusnahms- 
*** lUe klinischen Merkmale der schweren Glykosurie darbieten. 
^»o Acetcnmenge beträgt bei massig strenger Diät (ca. 40 — 50 si 
K.c»l]lenhydrat pro die) 2—3 g, manchmal aurh erlieblieli mehr: 

* 6, ja sogar G — 8 g, starke Eiscnchloridreaction, viel Oxybutter- 

sJlure (40—100 g und inehn, 2—8 ^ NHj. Wenn dieser Zustand 
'"t*äi.'iitigor Acetonkörperbildung und starker Acidosis eirmial vor- 
•»anden. erweist er sich in breitem L'mfange als unabhängig von 
•J^r Zufuhr der Kohlenhydrate. Im Gegenteil kann man öfters die 
*irfahrnng machen, dass diese üblen Zeichen eher Kunelnnen, wenn 
>nan den Patienten viele Kohlenhydrate verabfolgt und umgekehrt 
sticht man öfters ein doutliehcs Absinken des Acetons etc., wenn 
xian systematisch die Kohlenhydrate vermindert und schliesslich 
^"».schaltet. Mo konnte z. B. in einem derarligen Falle, den ich 
"Tch L. Lengyel veröffentlichen liess, innerhalb eines Monats die 
'^Cftonmenge von 6—7 g auf 1,8—2,7 g, der NHg von 4— 4,5 g 
l'taf durehschnittlieh 1,5 g zurückgebracht worden. Das Körper- 
■«*icht stieg dabei von 78 auf 83,2 kg. 

Es lassen sieh aber bei dieser scliweren Form der Acidosis 
le festen Regeln über die Beziehungen zur Kostform aufstellen, 
wechselnde Intensität des Krankheitsprocesses ist offenbar viel 
sgebender als die augenblicklich innegehaltene Kostform. Dies 
ksst aber nicht aus, dass man durch eine zielbewusste 
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(.■vt'rituell bessern kann (cf. das IJeispiel oben). 

Wenn es auch sicher ist, dass allo diese Eiille aussen» rdcni- 
iicli ernst zu beurteilen sird und sehiiesslich — wenn nicht inter- 
cnrrente Krankheiten eingreifen, dein Koma entgegengeführt werden, 
so kommen docii bemerkenswerte Ausnahmen vor, z. B. Falle, in 
denen bei starken Schwankungen der üxvbuttersüureausscheiduni: 
ein verhältnismässig guter Kräfte/ustand und ein langes I^ben 
behauptet wurde. 

Z. ß. trat vor 5'/, Jnhren ein Heit in meine Behandlung, aus dessen 
Uriti damals ond später zu wiederholten Mnlen Oiybuttcrsiure ii«wonnen 
wurde (mindeslens 2 pCl. .'), und der sich bei ziemlich strenger Ditit (r«. liH i; 
Brod am Tage) Jalire liindurch eines leidliehen Wobibotiadens erfreiiltf, bis 
er vor ua. 1 Jahre plützllch dem lötliuhon Koam »erfii^l. 

Sehr bemerkenswert ist ein anderer Fall, in dem die sehr 
seltene Beobachtung gemacht wurde, dass bei äusserst willkür- 
licher Diät und bei äusserst unregelmässiger Lebensweise eine 
stark ausgebildete Acidosis von selbst wieder verseil wand, um 
später, kurze Zeit vor dem durch Herzschwäche erfolgten Tode in 
abgeschwächter Form wieHer aufzutreten. 

Dei Frau H. (ca. «) -6Ö Jahre alt) wurden im .lahre 1897 oder 1898 im 
Xaunyn'schen Laboratorium 45 g ()\ybuttei'säure iiu Tageshnrn gefunden; 
im Ooiober 18119 fand ich in zweiwöolientlirber Beobauhtimg täglich 6— S p 
NHj im Harn und konnte reichlich üxvbutlersäQre nachweisen (quantiUliv 
nicht besliraml), stets starke EiRenehloridreaclion, 3—4 g Aceton. Im -lali 
1900 fehlte, bei mehrwöehenllicher Beobachtung, jede Spur von Eiscachlorid- 
reuction, Aceton 0,8—1,(1 g, NHg ca. 1 g und weniger, Oxybultersäure (nacli 
einer Analyse von A. Magnus-l,ev.v) fl,()4 |iCl. Sechs Wochen später er- 
hoben sich die gemeldeten Werte wiederum auT dos Doppelle. Im Oclober 
trat der Tod ein. Sowohl bei der Beobachtung im October lf^9 wie bei der 
im Juli iOOO betrug die Zuckernusscheidung taglich zwischen 300 und älX) g. 

In prognostischer Hinsieht ist zweiicllos das Verhalten 
der Acotonkorper von grosser Bedeutung. Doch nur die beiden 
Extreme: miuimale Ausscheidung einerseits, maximale Ausscheidung 
andererseits gestatten sicheren Bück in die Zukunft: so lange die 
Ausscheidung gering (Gruppe 1^, darf man die Steigerung der 

Acidosis zu tötlicher Säurevergiftung als völlig ausgeschlossen be 

traditen. Vom Koma — nicht aber von anderen Gefahreii de^= 
Diabetes, z. B. Gangrän, Sehstorungen, Neuritis etc.! ^.^g^ÜM^g 
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Meiisclieri ebeuso weit rntferiit, wie ein völlig Gesunder. Anderer- 

>eils ist bei starker Acidosis (Gruppe 3, etwa von 2 g NH^-Aus- 

scheidung an) die Gefahr, dass die Säure sieh mehr und mehr 

;inhäufe und selitiesslich zur tödlichen, speciHseh diiibeUsehen 

.Säureiiitoxicatioii (Koma) führe, dauernd vorhanden; es wird in 

allen Fällen sicher dazu kommen, wenn nicht inte reu rreutc Krank- 

lioiten das Leben früher beschliesson. Öeber <U'j\ Zeitpunkl freilieh 

lässt sich niehts bestimmtes aussagen; wir haben gesellen, dass 

•lalire darüber hingehen köimen. 

Weit unsicherer sind die der Gruppe 2 /ugchörendcn Fälle 
■ •rojErnostisL'h und iherapeutisch zu beurteilen. Im Allgemeinen 
liaheri sie — insbesondere die Fälle der Untergruppe 2a — die 
Veipiing sich ^u verschhmmern — meistens nur langsam, so dass 
Jahre vergehen. Ins die Fälle aus der Gruppe 2b in die Gruppe 2a 
^•^inröcken, und wiederum Jahre, bis sie der '^. Gruppe sich üu- 
Kfisellen. 



5. Aschenbestandteile des Hams. (4t)) 



t 



(Jhlornatriuni, .Suli wefelstiure und l'husphürsäure finden 
'^^^\i im diabetischen Harn gewöhnlich zu grösseren Mengen, als bei 
^iesunden. Das erklärt sich aus der grösseren Nahrungsaufnahme 
heim Diabetes. Bei SÜ^ und I'nO^ kommen insbesondere der starke 
rleischfflnsum und, wenn vorhanden, auch der pathologisehe Körper- 
'■iweisszerfall in Betracht, Daher sind Werte von 5 und 6 g am 
'^v für jede der beiden Säuren nichts ungewöhnliches, im allgi'- 
'Oeineii wird der I'arallelismus zwischen ihnen und dem Harnstoff 
aufrecht erhalten. 

Nach den Untersuchungen Toralbu's, van Ackeren's 
(Chicaguj, Ten bäum 's, D. Gerhardt 's scheiden Diabetiker manch- 
*"*' so bedeutende Mengen von Phosphorsäure und Kalk aus — 
'"'^fgliclir.'n mit der Nalirung — dass man an Zerstörung eines 
■"' diesen Substanzen sehr reielien (iewehes denken muss. 
^^ kann nur Knochen sein. Gerhardt führt .sicher mit 
'w^cht, den Knochen-schwund auf die Acidosis zurück. Aikali- 
'"'uhr vermochte die Kalkabgahe di's Körpers wesentlich zu ver- 
"»'ndern. 
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6. Pneumaturie. {41,i 

In si'llriipri Füllen ereignet es sich, diiss Diabetiker luit dum 
liurii Liiflblaaeii «usstossen, die mit eigenCüinliclien kullernden 
Uui'tluHcli die llarnröliro vorlassen. Die Pneumaturie ist bei Mäuneni 
iinil Frauen beolmclitet. Die Pneumaturie kann natörlicli veran- 
lasst Nein dui'cli das Eindringen atiuosphäriseher Luft oder den 
liintritt von ÜarinKasen in die Blase, wenn Verletzungen, Ulcera- 
lionoii eto. an den betreffenden Körperteilen stattgefunden und 
Fisteln üicli gebildet haben. Solche Fälle unterscheiden sich nicht 
\un den Vorkommnissen bei Niclit-Diabetikern. Die besonderem 
Form von Pneumalurie, die bei Diabetikern beobachtet ist, entstehtz; 
tliiKi>jtf" durch tiasont Wickelung in der Blase selbst, in Folge voii^ 
/iTsulzungs- iider Gahrungsvorgangcn im Harn. Gegenstand der^ 
/orselKuiiii ist der Zucker, Ern-ger der Zersetzung sind Mikro — 
orKAiiihmen, die auT irgend eine Weise (Katheterismus, Cystitis) ina 
die lUiise hiiieingelangc sind. Die Mikroorganismen waren in dens 
lioM'hrii'benen Fallen nicht immer dieselben (Bacillus der Butter-—: 
■>fti<ri<t:ahrnnfi:, Bacterium coli commune, Uefepiize, andere Bacterieni <r 
Dil' li^NlovmicT'U Prttdncle, die bei ZerseUmig entstehen, sind CU- * 
M,, t-'U«; von Hiiilervn Zorsctzunptproducten der Eohienhydrate md(» i 
l^HttM^Auiv mul Milohsjtiire in itenirtigen Hamen gefunden. UM ^ 
hitbe dii>M> Fori» der I'nt'uinaluriip im gmnzen nur zweimal geseheiv t 
AlM»^' i.\n\ MiknitHfanisnten, welche Kohlenbydrate aßgreircis^a 
IkAoH«^ ftuoh jCT'ltvonilieh Mil(Tv>bi«n in dir Blasse drinpen, die Eiweiss^s 
>tt^((«> ovtfv Midifv S-kitlli^v K^x-r zer^rlien und dann SH, nebe' -^ 
AImImth (iiuam imidttcinmn. l>i>fs« An der Pneumaturie (^Hydr0i^:3i 
lltHWWrw^ liAHit iMtikrtkrK t^ aitd«4vn Indiridoen ebenso gut vor^ 
iy««««««, «w >"« IHab^tk**». 

tV INvMtwMUne t^^ lltabvtikef« isl hubct tint sehr lästj fig^a 
»Mtl sv+'d'M- m K'VAn>|>f««4e l'AMi^KaUiiM. F»s« regdmitssig en"" j 
«kV. V «V«« Jiwfltfct wKt* sAtm nr der l*ne^^ 

■NM' M iAav« GMstt^HMs Wkra^ Es bedarf a^^ 



md der StofTweohscl im Piabetes. 



IV. i'heiiiic anderer Secrete. 



1. Der Speichel. (42) 

MpDgc, Der Mund dos Diabetikers neigt in höheren (-iradeii 

der Krankheit trotz des starken Wassertrinkens zur Trockenheit, 

Der Speichel ist in der Regel spärlich und soll arm an Fermenten 

sein, Ausnahmen kommen vor: bei manchen Diabetikern erfolgt 

k'liOrmale Secretion, bei anderen sogar ein höchst lästiger I'tyalismus. 

"Tinipe Male verraisstc ich die Rhodan-Reaction im diabetischen 

Bpekrlel. 

Zucker. Die Angaben über das Vorkommen von Trauben- 
zucker im diabetischen Speichel sind höchst unsicher. Tritt er auT, 
so ist es eine seltene Ausnahme. Ich habe mehrfach den Speichel 
'»ach Pilocarpin! njection mit der höchst empfindlichen Phenyl- 
hydrazinprobe auf Zucker untersucht, ohne eine Spur zu 
linden. Neuerdings betont wieder F. Schneider, jedoch ohne 
pxactc Belege, da.s Vorkommen von Zucker im Speichel der 
Diabetiker. 

Reaction. Die geraLsuhre Mundllüssigkeii des Diabetikers 

reagiert in der Regel sauer. Nach Mosler's und v. Frerichs' 

V-'nt ersuchungen scheint es sicher, dass auch frisch dem Ductus 

^tenniiianus entfliessender Parotisspcichel bei Diabetikern schwach 

k sau^r reagieren kann. Dies kommt übrigens bei Gesunden auch 

*Iegent[ioh vor, freilich nur vorübergehend (Sticker). 



2, Der Magensaft. 

Absclieidung der Salzsäure 



(43) 



Die Absclieidung der balzsäure ist von IJonigmaun, 
f**Senstein, Gans und Kiriknw bei zusammen "28 Diabetikern 

tttersucht. Ein gesetzmässiges Verhalten ergab sich nicht. Die 
Tutoren fanden die Secretion meist innerhalb der normalen 
"•"eite, in einzelnen Fällen wechselnd. Etwaige Verminderung 

**W nach Rosen stein auf nervösen Einflüssen beruhen. Ich 
, *bst fand in den 10, z, T. weit vorgeschrittenen Fällen, wo 
"^n Gelegenheit hatte, den Magen auszuspülen, normale Siii 
•»^Itnisse. 





Da sich die Darrasäfle nicht direet gefl-iiincn lassen, ist man 
zur Beurteilung ihrer Absonderung auf die Untersuchung des Kote* 
angewiesen. Es ist schon hervorgehoben, dass in der Regel der 
Kot des Diabetikers in Benug auf Menge und Zusammeiisetzuni; 
normal ist und dass die Resorption der Nahrungsmittel gut von 
Statten geht. (cf. S. 87). Bei jener Gelegenheit ward au<ih auf 
einzelne Ausnahmen hingewiesen, die auf mangelhaften Abfluss des 
Succus pankreaticus zu bei^iehen sind. ^h 

4. Sperma. ^^M 

Diabetiker sollen manchmal im lieginn der Krankheit eine 
gesteigerte Libido sexualis aufweisen. Ich findu dieses Synipluin 
in meinen Aufzeichnungen unter mehr als 500 Fällen nur 5 mal 
angegeben. Das Stadium gesteigerter Erregbarkeit pflegt aber nur 
kurz zu dauern und bald in das Gegenteil umzuschlagen. Deim 
Verlust der Potenz und ALnahmc der Hodensecretioii werden ofl 
schon in friilien Zeiten der Krankheit geklagt und gehören in den 
späteren Stadien derselben ^ wenn man von den leichtesten 
Fällen absieht — mit zu den rege! massigsten Symptomen. Meist 
handelt es sich um einfache Herabsetzung der Libido sexualis und 
verminderte Ereclionsfäbigkeit, seltener um allzu schnelle Ejacuta- 
lionen ohne Orgasmus. Unter 471 männlichen Kranken, von denen 
ich hierüber Angaben besitze und die in zeugungsfähigem Alter 
standen, klagten 203 über Störungen der Potenz. Häufig ist Im- 
potenz die erste Beschwerde, die den Kranken zum Arzte führt. 

5. Schweiss. 

L'eber die Absonderung des Schweisses cf. S. ny. — Frühere 
Angaben über das Vorkommen von Zucker im Schweiss der Dia- 
betiker sind zum mindesten übertrieben (Külz). Sein Auftreten 
ist jedenfalls ungeheuer selten. Ich selbst habe in den letzten 
Jahren bei 10 Diabetikern den Schweiss nach l'ilocarpin-lnjectioneii 
untersucht und traf niemals eine Substanz, die mit liefe vcrgährto 
oder mit FhenylhydraKin die charakteristischen Krystalle bildete. 
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V. Chemie des Blntee. (44) 
a| Zucker. Dass tlor Zuckergehalt des Blutes bei jedem Dia- 
betiker, der Zucker im Harn uussclicidet, grösser sei als normal, 
wird allgemein an genommen. Die Glykosurie ist ja erst die Folge 
der Hyperglykäraie. Dem normalen Gehalt von 0,5 — 1,5 p. M. 
eniiber berichten u.a. Pavy von 1,54 — 5,76 p. M., Seegen 
föp schwere Falle von 2,3 — 4,K p. M. Der Zuckergehalt ist nicht 
.'iur jeden Fall stets derselbe. Er schwankt, tfttgegen dem Ver- 
lialten des gesunden Körpers (cf. S. 7) mit der Art der Nahrung: 
Genuss von Kohlenhydraten erhöht ihn, Entziehung verringert ihn. 
.Im allgemeinen heslehl ein gerados Verhältnis zwischen der 
'Ockcmienge des Harns und dem Zuckergehall des Blutes (Pavy , 
't-ppine, Naunyn). 

I Doch auch in zweifellos leicliten Fällen erreicht der Blut- 

inickfr, wie ich Seegen gegenüber ausdrücklich betonen muss, 
Ittianchmal ähnlich hohe Werte, so lange Glykosurie besteht. Z. B. 
hatte ein Mann, dessen Blut wir jüngst uutersuchtcu 0,22 pCt. Bfut- 
iiuclter, während der gleichzeitig entleerte Urin nurO,8[)Ct. Glykose 
eothiell. Wenige Tage später war der Urin unter strenger Diät, 
««ckerfrei; im Blat fanden sich jetzt 0,09 pCt. 

Aiif diesem Gebiete ist übrigens noch manches dunkel- Weitere 
Forschungen über die gegen-seitigen Beziehungen von Nahrung, 
"lutzuokcr und Harnzucker sind dringend erwünscht und ver- 
sprechen gute Ausbeute für die Lehre vom Diabetes. Doch ist 
nicht genug zu betonen, wie aiisserordentlieli schwierig die Zucker- 
"^stimraungen im Blute sind. Man darf sich daher nicht wundern, 
'" der Litteratnr sehr widersprechende und seltsame Angaben 
"oor den Zuckergehall des diabetischen Blutes zu finden, (cf. S. 7). 

b) (ilykolytisches Ferment, cf. S. 31. 

c) Gehalt an Wasser und festen Bestandteilen, cl*. 
S- !», 

i) Fett, in solchen Mengen, dass das Serum milchig getrühl, 
'"^rd in schweren Fällen öfters gefunden. 

Ich überzeugte mich, dass die Lipämie nicht immer an vor- 
"'^'■gelienden Gcnuss von Fett gebunden ist. Welchen Ausgangspunkt 
""d welchen Endpunkt der Fclttransport durch das Blut hat und 
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was überhaupt tlie ganze Erscheinung bedfutet, ist unliekaiiitl. 
Steifet die Lipäinii.' zu hohen Graden, so kann es zur Lipurie 
kommen, d. h. zum Uebergang einer höchst feinen Fetteraulsion 
in den Harn. 

e) Alkalescenz. Bei Diabetikern, die sich eines durchaus 
(■Uten j\l!gemeinbefindens erfreuen, ist die Alkalescenz normal ge- 
funden, bei Diabetikern, die sehr von Kräften gekommen sind, war 
die Alkaiesecnz stets vermindert. Bei Diabetikern, die sich im 
Stadium der Oxybuttersäureausscheidiing (Acidosis) oder gar im 
Koma befanden, begegnete raan so niedrigen Werten wie bei keiner 
anderen Krankheit (Minkowski, F. Kraus). Der Alkalescenz wert 
für 100 g Bliit war bis auf 40 mg NaOH und weniger gesunken 
(normal = 350 — 400 mg). Gewöhnlich freilich ist, selbst im 
Koma, die Abnahme viel geringer {A, Magnus-Levy, J. Straussi. 
Mehr Gewicht als auf den absoluten Alkalescenzgrad, der von der 
Menge des verfügbaren Alkali, incl. NHg al>hängt, ist auf den 
übereinstimmenden Befund zu legen, dass die Alkalescenzvcrrain- 
derung den Eintritt des Koma begleitet, bzw. ihm vorausgelit- 
Wie schon erörtert, wird die Abnahme der Alkalescenz durch die 
l'roduction abnormer Säuren erklärt, cf. S. 104 ff. 

f) lieber Aenderungen des Färbungsvermögens. Bremer 
machte darauf aufmerksam, dass Blut von Diabetikern, in dünner 
Schicht auf einem Deckglas oder Objcctträger ausgebreitet und 
dann auf 135" C. eiliitzt, sich mit einigen Anilitifarbstoffen (z.B. 
Congorot, Methylenblau, Methylgriin u. a.) erheblich schwächer 
färbe, als normales Blut. Die Richtigkeit der Beobachtung ist für 
die MehrzaJil der untersuchten Fälle (bei schwerer und leichter 
Glykosurie) bestätigt worden. (Lupine und Lyonnet, Patella, 
P. Marie und Lo Goff, H. Strauss, Loewy, Hartwig, J. 
Strauss, Schneider.) 

Bei 7 Kranken mit schwerem Diabetes, die ich kürzlich unter- 
suchte, war die Reaction ausnahmslos sehr deutlich. Bei 7 Kranken 
mit leichtem Diabetes versagte sie dreimal; viermal trat die Rp- 
action ein, darunter waren 3 Fälle, in denen seit längerer Zeit 
keine Spur Zucker mehr ausgeschieden worden- war. 

Freilich ist die Reaction für diabetisches Blut nicht palhogriu- 
misch, da sie unter gewissen Umständen auch bei anderen Kranket 
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angetroflfen wird (Lepine, Eicliner und Völkel). Das raubt der 
Reaction wohl ihre diagnostische, übrigens leicht zu entbehrende 
Bedeutung, aber nicht ihre Merkwürdigkeit. Worauf es beruht, dass 
die roten Blutscheiben den Farbstoff abweisen, ist noch nicht 
sichergestellt. Der Zuckergehalt, den man bei der starken Re- 
ductionsfähigkeit des Methylenblau (Willi am son) verantwortlich 
machen könnte, ist nicht die Ursache; denn die Intensität der Re- 
action richtet sich nicht nach der Intensität der Glykosurie, die 
fieaction kommt auch vor bei Diabetikern, die zur Zeit der ßlut- 
abnahme gar keinen Zucker ausscheiden. Lepine, Eichner und 
Vöikel meinen, dass eine Verminderung der ßlutalkalescenz die 
t^rsache sei. Doch auch dieses ist unwahrscheinlich. Sicher geht 
nur das eine aus der mikrochemischen Prüfung hervor, dass die 
ßeaction an Veränderungen der chemischen Zusammensetzung der 
roten Blutscheiben gebunden ist. 




I. H)luHf;knt dfi- fümplicationen; Trsaclien derselben. (45) 
Der Diabetes erweisl sicli als ungomcin coraplicationslustigc 
Kranklicil. Fast jedes Organ kann beim Diabetiker Sitz patho- 
logischer Processe werden. Die Störungen, die sich ergeben, unter- 
Miiheideii sich zumeist wenig oder garnicht von Störungen, die auch 
bei anderen, vorher gesunden oder mit sonstigen Krankheiten be- 
hafteten Menschen beobachtet werde». Einzelne der patliologischen 
Proircsse gewinnen aber doch unter dem EinÖnss des Diabetes ein 
Ijesonderes Gepräge, so dass teils aus bestimmten charakteristischen 
Merkmalen, teils aus dem Verlauf, teils aus der Gruppierung der 
Organerkrankungen die Diagnose auf Diabetes mellitus, als Grund- 
leiden, gestellt werden kann, bevor die Untersuchung auf Zucker 
im Harn den letzten Beweis geliefert hat. 

üebcr die Ursachen der mannigfachen im Verlauf des Diabetes 
bald früh, bald s\iäl einsetzenden Organerkrankungen ist sehr viel 
discutiert worden. Die in Frage stehenden CompHcationen tragen 
teils den Charakter der Entzündung, teils den Charakter einfacher 
l'>nährungs.störung, der Nekrose, der Degeneration. 

Die Einen beschuldigen vorzugsweise den allgemeinen schlechlcik 
Ernährungsüustand, der die Widerslandskraft jedes einüelnen Körper- 
teiles mindere und den Angriff neuer, mit Diabetes nicht unmittfll — 
bar zusammenhängender Schädlichkeiten erleichtere. Als solche? 
Schädlichkeiten kommen Traumata und Uebcranstrengung, wie In — 
fectionen in Betracht. 
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Andere ineiin-n, dass der hohe 7>uckergeliatt dtT circiiüiTciidcn 
. SäfiL' die Organe direct bonacliteiligc, ^e\ es durch Wasscraiisaugiiiig: 
aus den Geweben, sei es durch Imprägnierung der Gewebe mit citn- 
reiitriertcrcr Zuckerlösung. Zutiker sei gleichsam ein Gift für die 
Gewebe. Ich citiere als Repräsentanten dieser Lehre Naunyn, der 
als Folgen des hohen Zuckergehaltes der Säfte nennt; „Neuralgien, 
neural gi forme Schmerüen, Angina cordis, Asthma, Hautjucken, 
Eczeine,lmpotenK,gangränescierende Entzündungen, Scorbut, Furunkel 
Carbunkel, Katarakta, Retinitis, krankhaftes Hunger- und Durstge- 
rühl", Anrh von einem andern (lesichtspunkt aus ist der hohe 
/Zuckergehalt der Säfte verdächtigt worden. Traubenzucker ist be- 
karintlicti dem Wachstum zalilreiclier Mikroben förderlich; die 
Neigung der Diabetiker zu gewissen Infcctionskrankhciten, insbe- 
sondere zu Tuberculose, sollte auf der Gegenwart eines äusserst, 
g'ün^tigen, zuckerhaltigen Nährbodens im diabetischen Körper be- 
ruben. Leo trat dieser Frage experimentell näher, indem er einen 
<j>«danken von F. Ehrlich aufnahm und die Empfänglichkeit nor- 
■»xialer and kunstlich diabetisch gemachter Tiere gegen verschiedene 
Bakterien prüfte. Fr kam aber nicht zu sicheren Resultaten. Leider 
hattv er sich zur Erzeugung von Diabetes des Fhloridzins bedient, 
c>linc zu beachten, dass im Phloridzindiabetes von Zuckeriiherladung 
der Safte gar keine Rede ist (uf. S. 25). 

Eine dritte Auffassung geht dahin, dass neben den zweifellosen 
Nachteilen des schlechten Ernährungszustandes, giftige Substanzen 
tiie Integrität der Organe beeiüträchlig<?ii. Ihr Mitwirken wird nament- 
lich dort angerufen, wn es sich um Degenerationen und um func- 
t,»onelle Störungen handelt. Wir kennen derartige Gifte freilich nicht: 
"wrir können uns aber wohl vorstellen, dass aus dem krankhaften 
Stoffwechsel der Zellen im Diabetes intermediäre Producte hervor- 
gehen, die giftig sind und in diesem oder jenem Organ leicht zu- 
i; Angliche Angriffspunkte linden. Hier kommen namentlich die ner\ ■iseii 
Apparate in Frage, deren gro>se Empfindlichkeit gegen Spuren von 
Giften sowohl aus der Toxikologie, Pharmakologie, wie auch aus 
•ler Lehre von den Infectionskrankhciten bekannt ist. Ich eriimere 
z. B. an die Lähmungen nach Diplilherie. 

Wir sind noch nicht so weit, um für die Complicationen sTei-; 
<I'<? IVsanhe angeben zu können. Wahrscheinlich sind die L'rsachen 
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inuiinii^rullig. Iti |>raktischer Beziehung kommt der Ar/.t 
weitesten, wenn er im Auge behält, dass jeder Diabetiker andrän- 
genden Scliädlichkeiteii gegenüber weniger widerstandsfähig ist, als 
der Gesunde. Gleichfalls scheint mir von praktischer Bedeutung 
■/.u sein, nicht allzu grosses Gewicht auf den Zuckergehalt des 
Blutes als schädlichen Factor zu legen. Wer die Bedeutung dieses 
freilich äusserst wichtigen Factors zu hoch einschätzt, wird leichl 
zu dem Glauben gedrängt, dass durch Einleitung einer die Glyko- 
surie beseitigenden oder vermindernden Diät alles nötige geschehen 
wäre und dass die grossen und wichtigen Gefahren der Compli- 
cationen von dem Kranken abgewendet seien. Dieser Glaube des 
Arztes wäre entschieden falsch und nachteilig für den Kranken, denn 
zweifellos kommt es ofl darauf an, nicht nur den Zucker zu ver- 
drängen, sondern gleichzeitig den gesamten Ernährungszustand zu 
bessern. Nur wenn beides gleichzeitig angestrebt und 
erreicht wird, gelingen nachhaltige Besserungen des allgemeinen 
Zu-stande« und det complicierenden Organerkrankungen, 

Indem ich nunmehr dazu übergehe, die Complicationen des Dia- 
betes y.u bcsdiroibon, werde ich auf grosse Ausführlichkeit verzichten 
kiinncn. An vielen Stellen wird es genügen, auf früher gesagtes zu 
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U. Veriiude-nm;:»'« der Haut. (46i 
1. Hautjucken. 

Pruritus ist bei Diabetikern sehr häufig. Von meinen Patient 
klagten 21,5 pCt,, in dem einen oder anderen Stadium des Lei- 
dens, darüber, Pruritus tritt bei Zuckerkranken in verschiedener 
Form auf: 

a) als allgemeines Hautjucken. Mao ßudet dasselbe 
bei den verschiedensten Formen der Krankheit, vor allem aber bei 
Diabetikern mit hochgradiger Polyurie und Glykosurie, rascher Ab- 
inagprung und starker Trockenheit der Haut. Manche Diabetiker 
bexeichneu den ailgemeinen Pruritus als eines der am frühesten 
bfttuerkten krankhaften Symptome. Bei den einen ist das Haut- 
juckeu nur au diese Stadi>>(i der Krankheit gebunden, bei den an- 
dere» bleibt es Tährvnd der ganxen Krankhni bestehen, wird bald 
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ker, liald schwächer: seine Intensität schwankl dann oft in 
anftallender Weise mit der Hijhe der Zuckerauäseheidung, so dass 
^i& Hautjucken raelir als irgend eine andere Complication von der 
/.ückerüberladung des Blutes abzuhängen scheint (toxischer Pru- 
ritus!). Dementsprechend ist das Hautjucken ein dankbarer Gegen- 
stand (ür eine auf Verminderung der Glykosurie hinzielende diätetische 
ßehaDdlung. luh sah melirrach Hautjucken, das Monate lang be- 
stand und zu einer sclilinomen Plage für die Patienten geworden 
wir, in wenigen Tagen völlig verechwinden, wenn die Kranken 
2u strenger kohlenhydratfreier Kost übergingen. Falls trotz mehr- 
tiigiger strenger Diät der Pruritus fortbesteht, greife man /um 
innerlichen Gebrauch des salicylsauron Natrons, das sich in 
wichen Fallen fast als Specificum erweist (v. Noorden). 

Zur Erklärung des Hautjuckens nimmt man an, dass der 
l^iickergehalt der Säfte die Hautnerven reiüe; andere beschuldigen 
mehr die Trockenheit der Epidermis. Jedenfalls gehört eine ge- 
wisse Disposition des Nervensystems zur Erweckung des Symptoms, 
^B^^n viele Diabetiker klagen niemals, trotz ansehnlicher Glykosurie 
^BBd .starker Trockenheit der Haut, über den Juckreiz. Im allge- 
^BUinen kommt Pruritus häufiger bei älteren als bei jugendlichen 
^^Piibetibern vor. 

^^E b] als locales Hautjucken an den Genitalien; diese Form 
^^K bei Frauen viel häufiger als bei Männern; sie bildet nicht selten 
i den frühesten Gegenstand der Klagen bei diabetischen Weibern. Das 
■■acken ist zuerst auf die innere und äussere Fläche der Labia minora 
^loelaisjprt und greift von hier aus auf die Labia luajora und die 
^B^enzenden Teile über (Schenkelfalte, Innenfläche der Oberschenkel), 
^^P sonnen eben alle Teile befallen werden, die der Benetzung mit 
^^KBkerhaltigem Harn ausgesetzt sind. 

^H Diese Form des Pruritus ist in der Regel durch Wucherungen 
^Bp Padenpilzen bedingt, welche teils auf der Oberflache als kleine 
^^""Sse Häufchen wachsen, teils ebenso wie die Soorfäden der Mund- 
">hle /wischen die Epitheiien eindringen. OITenbar ist die mit 
fl'^kerlösung bereuch(.ete Haut ein vortrefflicher Nährboden für jene 
^E^ (Leptothrix und ähnliche Arten). 

^^^ Vielleicht schon infolge der Pilzwucherung allein, vor allem 
^HF'' durch die Verniiltlung des kratzenden Fingers kommt es zu 



1-22 Fünftes CapUel. 

I'lnt/.iindungeii, die das e'mv Mal uls oljcrfliichüiihe Dermalhis ab- 
laufen, das andere Mal — wenn Kilererrcger durch Schrunden und 
Risse in dio Tiefe drangen — zu Furunkeln und Phlegmonen An- 
]a.<:!S geben künnen. 

Der durch Pil^wucherungcn veranlasste und auf die Genitalien 
liesc-hränkte Pruritus koinnot natürlich bei reinlichen Frauen viel 
seltener vor als bei unreinlichen. Doch ist zu berücksichtigen, 
dass bei sehr reizbaren, nervösen Frauen auch ohne jede Pilz- 
wucherung und trotz grÖsster Reinlichkeit ein sehr quälender 
Pruritus vulvae, auf diabetischer Grundlage, sich entwickeln kann, 
der auf die gleichen Ursachen zurückzuführen ist, wie das oben 
beschriebene allgemeine Hautjucken. 

Ueber die relative Häufigkeit des durch Mykosis vulvae be- 
dinf,'ten und des toxischen Pruritus vulvae ist keine brauchbare 
Statistik vorhanden. Ich selbst habe die früher begonnenen baktcrio- 
Ingischen Untersuchungen, die ein bedeutendes Ueberwiegcn des 
mykotischen Pruritus ergaben, aus äusseren Gründen nicht weiter 
fortgesetzt. 

In therapeutischer Hinsicht ist zu bemerken, dass der Pruritus 
vulvaft in der Regel schwindet, sobald der Urin zuckerfrei wird. 
Auch hier bewährt sich der innerliche Gebrauch von Salicylsäure: 
daneben ist die locale Anwendung anästhesierender Salben oder 
Puder zu empfehlen (10 proc. Orthoformsalbe, i proc. Cocain- 
-•ialbc etc.). 

Bei Männern kommen ähnliche Zustände vor wie bei Frauen, 
aber viel seltener: Jucken an der Glans penis und Praeputium, 
Plaquesbildung von Fadenpilzen, Balanitis, Phiraosis. Das Jucken 
wird besonders an der Harnröhrenmündung empfunden und wird 
zur Ursache für Tenesmus. Andere Male ist das Scrotuin der be- 
vorzugte Sitz des Pruritus, dies besonders in Fallen, wn Pilzwui'he- 
rungen keine Rolle spielen. 



2. Hautentzündungen, 

Zur Kunnikelbildung ist das Eindringen, Nisten und Keimen 
von Mikrobien notwendige Voraussetzung. Ich selbst habe in 
6 Fällen von diabetischer Furuncnlosis (zusammen in 15 Furunkeln) 
de» Staphylococcus aureus in Reincultur angetroffen. Furunkulosis 
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koiiirat bei Dial)cles schweren und leichten Oradcs. in frülien uiiii 
in späien Stadien vor, im ganzen elwa bei 1/10—1/4 der Fällu. 

Nach meiner Krfahvuiig ist die Hautkrankheit bei Männern 
viel häuliger als bei Frauen, und geben die ersten Monate und Juhro 
der diabetischen Erkrankung vie! häuliger Anlass zur Furunculosis, 
als die späteren Stadien der Krankheit. 

Seltener als Furunculosis sind subcutane Phlegmonen und Car- 
Itunkel. Sie nehmen stets von Hautschrunden oder von Furunkeln 
ihren Ausgang. Die Neigung zur gangränösen Form der Knt- 
^iindung, die den Diabetikern eigen ist, tritt bei diesen Erkrankungen 
deutlich hervor. 

Während tiirCarbunke! und Phlegmone die Eintrittspforte der 
Infectionskeime meist leicht gefunden wird, ist das hei den Furunkeln 
nicht der Fall. Sie entstehen vielfach bei anscheinend intaeter Haut. 
Es galt daher früher als ausgemacht, dass die Furunkeln von inne- 
ren Ursachen, und zwar spcciell von hohem Zuckergehalt des Blutes 
abhängig seien oder trophoneurotischen Ursprungs wären. 

Das einzige, was wir in dieser Beziehung heute zulassen 
können und müssen, ist, dass die Haut der Diabetiker den ein- 
dringenden Mikrobicn geringeren Widerstand entgegensetzt und dass 
ans diesem Grunde ein Furunkel entsteht, wo beim Gesunden ein 
kleines Aene-Kni'itchen oder gar nur eine Hyperämie an der 
Mündung eines Hautfollikels sich gezeigt hätte. Zweifellos ist der 
Zusammenhang häufig so, dass zunächst Pruritus auftritt; dann 
wird gekratzt, kleine Sprengungen des Epithels entstehen, und in 
«iiese Spalten dringen teils vom kratzenden Finger, teils aus 
schmutziger Wäsche, Mikrobien in die Haut. 

Hieraus folgt, dass Furunculosis eine durch penible Hautpflege 
vermeidbare Complication des Diabetes ist. Dementsprechend scheint 
nach Furuncolosis in den letzten Decennien, in welchen der Sinn der 
Reinlichkeit bei den Culturvölkern wesentlich gefördert ist, seltener 
geworden zu sein. 



3. Andere Hautkrankheiten. 
Von Hautkrankheiten, die dem Diabetes mellitus eigentümlich 
sind und sonst nie vorkommen, ist nur das Xanthoma diabe- 
licuin ni erwähnen. F^s gehört zu den seltensten Complicationen, 
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Törük fand i» der Literatur der Jalire IKd1^18',»3 nur 7 Falk- 
verzeichnet. Neuerdings haben (Jans, Johns ton, ToepfiT, 
Schwendter- Trachsler je einen Fall, ßosellini 3 Fälle lie- 
üchrieben. Ich sab unter inehi' als 800 Diabetikern Dur einen mit 
Xanthntna diabeticiim. Es handelte sich ani einen 33 jähr. Mann 
mit schwerer Glykosurie {Tod nach l'/jjähr. Krankheitsdauer, im 
Koma) ; wahrend einer strengen Diäf cur bildeten die Xaiitlioni- 
Knötehen sich in auOallendster Weise zurück, unter gleichzeitiger 
Besserung des allgemeinen Kräfteznstandes. Als der Zustand sich 
verschlimmerte, traten neue Knoten in der Haut auf. Bemerkens- 
wert ist vielleicht, dass der Patient gleichzeitig an Arthritis urica 
litt. (IJteratur über Xanthom bei Jarisch.) 

Neuerdings sind, insbesondere von französischen Autoren, Fälle 
unter dem Namen „Diabete bronze" beschrieben worden, wn 
sich eine gleich massige braune Pigmentieru«g der Haut entwickelte. 
Das Pigment fand sich auch m den inneren Organen und ward 
als Hämosiderin identifi eiert. In den meisten Fällen war die Leber 
schwer erkrankt (einfache Cirrhose oder Cirrhose mit Häraato- 
ehromatose). Ein Teil der Patienten waren Trinker, andere hatten 
Lues durchgemacht, Die Knlscheiduug über Ursprung und Bilduni: 
des Pigments und die Kliirung der Frage, ob man es mit einer 
vnn Diabetes abhängigen Störung oder mit einer zufälligen Coinpli- 
cation zu thun habe, ist noch nicht erfolgt. 

Auch in Jem einzigen Fülle, den ich beobaclitcl habe, Instand Leber- 
schruDipfuDy; mit Milzrergrössutrung aber ohne Ascites und ohne Bilirubinurie. 
Uie (ülykosuric wich nur der strengsten Diät, unter gleichzeitiger Beschränkung 
der Eiweis.sk(ist. Der Fall war compliciert durch hartnäckiges Han^acken, \ 
das millels Snlicjlsäure wenig, mittels Atropininjectioncn (3 mg am Tage) er- 
heblich gebessert wurde. 

Von anderen Hautkrankheiten, die y.wa.f mit dem Diabetes 
nicht ätiologisch verbunden sind, aber doch häußg mit ihm zu- 
sammen bei den gleichen Individuen angelroQen wurden, ist nur 
die Psoriasis zu nennen. Morrow führt die Psoriasis unter den 
zufälligen, aber nicht seltenen Hauiaffectionen der Diabetiker auf; 
Bei meinen Patienten sah ich lOnial Psorias {= 1,5 pCt.); zwei- 
mal besserte sich die Scliuppenflechte unter strenger Diät, ohne 
weitere Behandlung, in aufTnllendster Weise. 
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Irgend welche causiUe Bezieliungen zwisclien Diabetes und 
Psoriasis anzuiiohmen, wie dies von einige» Autoren geschieht, 
»'.hciot mir ganz unberechtigt zu sein. Auch der Umstand, dass 
Nagelschmidt bei Psoriasis-Krankeii verhall nissmässig oft ali- 
mentäre Glykosuric e sacharo erzeugen konnte, darf nicht allzu- 
hoch bewertet werden, da die betreffenden Patienten nunn grossen 
Teil gleichzeitig an anderen Krankheiten litten, <!ii> zur alimentären 
lilykosurie disponieren. 

Bemerkenswert scheint mir novh das huulige Vorkommen 
frischer Haut bin tungen oder ockergelber, von kleinen 
Ülutextravasaten herrührender Fleeke an den unteren Extre- 
mitäten zu sein, ^lan findet sie sonst nur bei Patienten mit 
chroni^ichen allgemeinen Circulalionsstörungen oder mit Varicen 
der Fem oral venen äste; hei Diabetikern begegnete ieh ihnen sehr 
oft, ohne dass Circulationsstörungen irgend welcher Art sich nach- 
weisen Hessen. 

Eine merkwürdige Beobachtung habe ich hier noch /m er- 
i^ihnen, Sie betrifft einen 22jiihngcn jungen Man» (Daniel VV.), 
^et* seit einem Jahre an schwerein Diabetes erkrankt war. 14 Tage 
tnr dem im Koma erfolgten Tode trat eine ungeheure Vennchrung 
^ Durstes ein, so dass über 11 Liter Wasser an einem Tage 
et»-»inken wurden. Gleichzeitig kam es binnen 24 Stunden zu 
iner vollständigen Kräuselung des früher straffen Haupt- 
fta.a.res; die lockige Beschaffenheit des Ilaares blieb bis zum Tode 
|Wt» alten. 

Von den übrigen Erkrankungen der Haut erwähne ich nur 
Äiö Zahl der Beobachtungen: Gangrän Ilinal. Urticaria 4m!il, Miil 
V^rtorant 2 mal, Mal de Dupuytren 4 mal. 

4. Traumata. 

Wunden der Haut und ebenso tiefere Wunden heilen bei 
üiabetikern langsamer; eindringende liifectionskeiine haften leichter, 
uTaiiuIationen neigen zum nekrotischen Zerfall. Doch beziehen 
sich die Angaben über den ungünstigen Verlauf von Wunden bei 
I'i&k'tikern in erster Linie auf inOcierte Wunden. Die Klagen 
'entstammen den früheren Perioden unvollkommener chirurgischer 
fovlinik. Man .scheute damals mit Recht jede vermeidbare ehir- 
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iir;:,is(;li(! Operation. Einige Operationen standen in besonders 
schhM'hlcni Kiifcf, namentlich die Operation der Phiraosis und die 
Anipiitalionen. In der ungünstigen Gestaltung der Wundheilung bei 
hiabc^liknrn haben aber Antisepsis und namentlich Asepsis gründ- 
lich Wandel geschafft. Die Erfolge sind jetzt der Art, dass man 
<lie IndicatioiuMi Tür chirurgische Eingriffe bei Diabetikern nicht 
mehr «Mu/uschränken braucht, als bei Nichtdiabetikern (Reynier, 
Lebend re, Pierre Marie). Cf. Cap. VII. 

5. Perspiratio iDsensibilis (Schweissbildung cf. S. 1)9). 
6. Chemie des Schweisses (cf. S. 114). 

IIK VerftndenuiiTfii der Mund- und RatkenhSkle. (47) 

l. Soor. 

Uei hiaboiikern wenlon ofi kleine, weissliehe Hügel am Zahn- 
rtv^ixvh und am iJaumen ::ofunden: sie bieten beim Abwischen 
loiohUMt WideiNUiuil Naoh ihrer Enileniuni: erseheint die Stelle 
h\|*eu^uuvh K> h.^ndeh ^^ich um Svr-Colonien . die in den mit 
vu'ko^U^vwui»^ dmvhtrAtikun\ Kvkeren Kpithel>ohiehten guten Nähr- 
t\sloi' ÜiuKn^ P;e s.hwA^h sautv Reji.'tioii der Mundtlüssiskeit. 
\\v^\^v" lV.^iv;*koi tAs; Avs:^ib^v>\\> viart-i-ever, kacn ihr Wachstum 
V . x"^ visiv ;. »\*oi- vu^\'4:^*-",;:>*^ m^ri^r :^ :>*v:h:e5. dasc? Soorpilze 
.» c visU^vxc ov^- V^.VvVÄ e ".i-,Ä:^>:t'r .;>i CJÄS Ton hier aus 
i'^^vv^v v*^ :■ ov l -; \gL%'' <i -^ok":.*':'^:..-.! : ii> ♦•eivira sretrairen 

Nv- ,\^ V+- >»..ic ^v-t« :^ >,v-:j^^ -*** tri Pi-rrvdfcenini: an 
• N' i o • •>' ^ vti;'.' A «.TT. i:»,' >oi rirri Reiidichkeit 
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2. Sciuvollimg der 
Käitdern (sehr liäufig). 

3. Schnierzhafle Rliugaden, besonders !iu( der IliJlie des 
Zungenrückens und an den seitlichen Iländern( seiiwcr heilend. 

4. Aphthöse Geschwürchen, besonders an den Zungen rundern. 

5. Uiigteiehmässiger, teils dichter teils dünner Relag {Larul- 
Wteiizunf;o|. 

3. Zahnfleisch und Zähne. 

Giugivitis ist häutig, ebenso Pyorrhoea alveolaris und Periostitis 
der Zähne. Oft kommt es bei Diabetikern, teils im Anschluss an 
entzilodliche Processe, teils ohne ihren Voraustritt, zu fortschrei- 
tender Atrophie des Zahnfleisches, wodurch der Wurzelhals der 
Zähne entblösst wird; die Zähne werden locker und fallen aus. 
Diese Processe sind denen ähnlich, die im höheren Lebensalter als 
physiologisch zu betrachten sind, bei Diabetikern aber maucbmal 
■clion in frühem Alter und in frühen] Stadium der Krankheit sich 
melden. Die Zahn k ran khnilcn geben häufig dem Zahnarzt die erste 
Vcranlassimg, den Harn auf Zucker zu llnte^.^ucllcn und den Dia- 
^tes zu entdecken. 

In anderen Fällen steht Caries der Zähne mehr als die Eni- 
xöndung und Atrophie der umgebenden GevTebe im Vordergnind- 
Die Elrkrankungen dieser Teile sind ungeheuer häufig; nur 
«enigp Diabetiker bleiben j;än/licli von ihnen verschont. 

Offenbar handelt es sich auch hier um geringere Widerstands- 
kraft der Gewebe gegen den Angriff der Spaltpilze, die in der 
Mundhöhle stets reichlich vorhanden sind und jede kleinste Ver- 
ktcnng des ZahnHeisches und Jeden Sprung im Zalmuberhäutchen 
»nr Invasion benutzen. Dagegen scheint das einfache [jocker- 
twden und Ausfallen der Zahne trophoncurotischen Ursprungs 
in sein. Beides hört oft mit einem Schlage auf, sobald der 
Kranke strenger diätetischer Behandlung Folge leistet. 

Die entzündlichen und cariösen Processe lassen sich zweifellos 
flareli sorgfältige Säuberung des Munde,-i einschränken, wenn auch 
fifk ganz vermeiden. Zu harte Zahnbürsten sind zu verbieten, 
*mI sie das Zahnfleisch verwunden. Häufig am Tage muss der 
Hiiiid ausgespült und müssen die Zähne gebiirstel werden. Zum 
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S|>iilwas.ser eignet sich am besten eine 3 proc. Lösung von Natron 
l>ibora(*i<'.nm. 

4. Chemie des Speichels, cf. S. 113. 



IV. Veräudernugen des Magens. 

Wenn man die eigentümliche Ernährungsweise der Diabetiker 
in Uelraclit zieht, muss es mehr überraschen, dass der Magen so 
häuüg gesund bleibt, als dass er manchmal erkrankt. Die Ge- 
l'ahron drohen teils von der Polyphagie, teils von der einseitigen 
Kost; beide Gefahren sind aber vermeidbar und müssen unter allen 
l'mständen vermieden werden, da Magenstörungen für den Diabetiker 
leirht verhängnissvoll werden. Denn seine Ernährung wird jetzt 
von zwei Seiten her gefährdet, einmal durch den Abfluss wertvollea 
Materials im Trin, und zweitens durch die mit Magenerkrankung" 
jeder Art stets verbundene Schwierigkeit der Beköstigung. 

Aus der Polyphagie droht Magenerweiterung zu entspringen. 
Kh sah sie im ganzen selten, am häufigsten bei Landbewohnern, 
die otTenbar schon lange diabetisch waren und ohne dies zu wissen 
uni::oheure Moniten von Nahruns: verschlangen. 

Die einseitige Kost, das Vorwiegen von Eiweiss- und Feil- 
substanzon wiixl oft zur l'rsacbe von Masrenkatarrhen. Nicht 
joder verträgt diese Kost in gleichem Maasse und nicht jeder Arzt 
besitzt irenü^rend Erfahrung: in der Behandluns: von Zuckerkranken, 
um den raiienien — in>iz Beschränkung von EoUenhvdraten — 
Jlo DurchtühruniT einer abwechselunirsreichen und für den Magen 
ujischadliohcn Diäi zu ermöglichen. Durch Vorsicht in Auswahl 
i::kI Mcniie der Nahrungsmittel und dupjh soi^Älrige Beachtung 
vier Individualität des Kranken lassen sich aber die von der Diit 
abha:t^igeii Ma^cn^^■ rtirgen verhüten. Therapie ef. Capitel VII. '• 

Kiiic • ::hc ^a:tz seltene Krkmnkungsform bei Diabetikern 
>: die einlache Hyperästhesie des Magens, darin bestehend, 
Ja>s icxic Nihru'usi'jfjhr mehr oder minder heftige Maaen- 
^ehmer.'.cii 'i: '/»ei\i^c hat. May ch mal >;n.d es nur gnjÄsere 
HahiicKcu 'vier :es:e Na:iru:igs:ii:t::ei. i:e zie Schmerzen erreawi, 
;ivi:h i)mal cvioeii ^iK:escs.'n seh rese auch ier bescheidensten 
y'u>sii;!vvi"..>*:'.i:'»:ir a:L L''a:ieoc!i k.nii^ii l'eneikeit, Er*}re*_*hen. Sod- 



7.U DiaiThwn, wi;il ^if dem reichlichen Genuss grüner Gcniiirse und 
tun Kvit Hindi-nii-ssc bereiten. Dir Diarrhorn sind keineswegs immcr 
Aiwrfnick eiiii's Dannkatarrhs, sie treten oft in der bizarren Form 
diT „nervösen Durchfälle" aut, schnell koroiiicnd und schndl 
MThwindend, abhängiger vrtn äusseren riiisiänden, von psychischen 
KinfliiiWHMi, aU von der Nahrung. Therapeutisch bewährten sr<;li 
mir hei Neigung iü Durchfällen am besten Carlsbader Trinkcurcii 
und zu HauKe der niehrwuchenlliche Gebrauch von Wisniuthpräpa- 
mleii ibcdond'-rs Thiofornii und mm ralcari« i:»rbonica i2— 1 f 



2. Darmkatarrh ; Ue/iebiingt-n zum ('oma. ^^ 

Schliinmcr >iimi Diarrhoen, die sich anfallswi-isc häufen und 
rot)«rti irine>F acuten Darmkatarrh^ sind. Jeder ucnte Dartn- 
kalarrh iit für den Diabetiker ein ernstes Ereignis. Denn erstens 
prichwcrl d*T Kaiarrli die Zufuhr von Xabmng und verbietet 
iiainnntlich die Zufuhr reichlicher Fettmengen und zweitens schÜosst 
lieh i-rfahrungsgemäss häufig an acute Dannkatarrfae der Ansbnioh 
ton Kotna diabeticum uii. Die Meinungen sind darüber gclrilt, oh 
III dpi-Mcn Fällen 

a) die Durchfälle »-in enües Symptom, also ein Vorbote der 
droluMiden Störung sind, 

h) oder ob Gifte, die sich bei dem Darmkatarrh im Intcstinal- 
laojl bild<>n, resorbiert werden und das Koma veranlassen, 

•■} »der oh das Koma einfach die Folge der mit dem Katarrlt 
t irrltundencn Krschöpfung und der Schädigimg dir Ernährung ist- 

Ich selbst neige der letzten Auffassung üu. l'ebrigens sind 
Dpir<:hfäle durchaus keine notwendigen Begh^iter des Komas. Sii- 
Wilf-n fcORar in mindestens der Hälfte der Fälle. 

A nderer>eits müssen aber auch längere Perioden von Con- 
Atipation bei Diabetes mit Argwohn betraurhtet werden. N'ameni- 
ll^h Nfthmitz ll) bat darauf anfmeiisain gviuacht, dass sich ihnen 
hfltn K'iiDa anschliesst; *t meiBl, das* aus dem stagniep;nden 
DartFiinhall gefährliche Gifte resorbiert wenlen könnlen. und mahnt 
dühor drtnsendr Stuhl verhaliung bei Diabetikern niemals .lufkommen 
^11 lawwvn- 
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3. Steatorrhoe (Fettsluhl). 
AVenli die Fäces der Diabetiker sehr viel Fett enthalten, wie 
dieses bei complicierender Secretionsanomalie des Pankreas und 
^ei Absehluss des Gaücnganges der Fall sein kann, so werden die 
Entleerungen sehr reichlich, breiig, schmutzig- grau und neiehneri 
sioh durch aashaften Gestank aus fcf. S. 88). 

Ich habe Steatorrhoen von lauger Dauer und höheren Grades 
im ganzen 8 mal beobachtet. Die 8teatorrhoe wird wesentlich rer- 
iiiiiulert, wenn man den Patienten ausgeschabtes rohes Rinder- 
l>ankreas giebt. 

Herr Dr. )f. nahm während der Beobachlungszeil eini- t'ettmenge, die 
»wisclien 200 und 250 g am Tage scliwiinkti-. Wp Frttabgabe mit dem Stohl- 
S!%n% betruK im Durchschnitt pro TaR: 

ohne Uedicament 

beim Gebrauch keratinirter Pankreastabletteii 



beir 
Einen z 



I (lebrnuch von 125g frischer Panlcreassubstani! 
reiten Fall dieser Art liess ich durch Schild 



.159 e, 

154 g. 

39 g. 

nd Mast 



i 



«rarfcejten und veröfTenilichi 

'*Älich lielrng die Fettresorpti( 

I. Periode, ohne Medicani 

II. , 

III. 



(28). Bei einer Fetliufuhr ron 187— -216 g 



= 36,» pCt. der Kinfuhr. 
ausgesfhabteiii raiilirens = 6;i,l) pCt. „ ,, 
B Hedicanient =^ 37,2 pCt. ,, „ 

IV, ,, mit ausgepressteni Pankreassaft = 45,3 pCt. „ ,, 

In einem dritten Falle, den mein Assistent Dr. Salomon demnB«hst 
'■eröffenüichen wird, erziellen ivir eine wcsenllicbe Verbesserung der Fett- 



r«sorption durch Pankreatin (au 



m. Fabrik llheii 



I Aachen). 



4. Pathologisch-anatomische Veränderungen 
''^<" Dartnwand fehlen fast immer, ilier und da sind Katarrlie der 
"^■^h leim haut und braune Atrophie der Muscularis gefunden worden. 



\'l, Verüiitlei'tingi'ii di-s l'aiiki'ei 



,48) 



l eher die Bedeutung des Pankreas für die Aetiologie des 
'Jiabetes ist genügend gesprochen worden; cf. S. 2(1 und (i2, Ms 
?''t hier zu erörtern, ob sich der Pankreasdiabetes durch besondere 
Wiiiische Zeichen kundgibt- und erkennen lasst. Aus so allgemeinen 
-»^»gaben, wie sie zuerst Lanc^raux machte und wie sie in- 
I Zwischen in alle Lehrliüchrr der Pathologie übernommen sind: 




FMUsCafwid. 



heidnitg trotz B^^^ 



tMwrn'Jxr» ltC)«artiK<rr VcrlaaZ, höbe Zoi^envsscheidiing 
Kiiiliiirif( dtsT KohlenliyflratB, nUrbe Aosscheidung von Aceton, Acet- 
ONMlKHäurt!, OsybutUrraäuri;, rascher Verfall der Kräfte, schnelle Ab- 
lllHKirunK, N(ii|;uii|; zu Lungenluberculose, lässt sich am Kranken- 
bflltc dir itin Uiatfnose der Pankreaserkrankung kein sicherer Ait- 
IihII Knwiniinn. Da» sind Zeichen, die mehr oder weniger jedem 
<irihwi)i'i>n Fiillo von Disbutes, besonders im jugendlichen Alter, zu- 
hiinimon. (äowiNft InI. dass bei vielen dieser Fälle das Pankreas 
orkrHiikl wur, uljcr ebenso sicher kam jene Combination von 
Syili|iliM)inii n\iv.\\ vnr, wnn das Pankreas bei der Autopsie gesund 
Kitfuiidiiii wiinl« und nur donjenigen L-irad von Kleinheit und Schlaff- 
hi'll diirbiil, wti' er dem allgemeinen elenden Ernährungszustand'- 
«'tt(M|irih^l>. \Viiihti)ter sind Tulgonde Anhaltspunkte: 

ti\ Nl^oll\vei^ eiiuw Tumors am Pankreas (Carcinom, Cyste, 
Kt'hlmuHHtruH). 

b) V»r«HSfcehfH lipftiiter Koliken, die nicht auf die Niere» 
\iy\w iltt> liptiiT *u beliehen sind, sondern nach Lage der Dinge 
ilwn V<i>nlA«til «»t SlfiiibilduiMC im Ductus Wirsungiaous wachrufen 
(t'^Utni>t, l.iotithpint, Hviliinanti). 

1-^ .Vnftivtv« v\tK HkluvM' tw Huiu Dtesi^is Simptoni ist bis 
M«1 HMt •ftvtwA) K<^^>IM^ J-«' Nobel, t«i Ackeren); seine 
nHK^«««£ t>l tMvtt »h'^t kW. 

Jl^ St'NMx^n^« «iVN^ «tn^'kmt««« Iktecss (cL S. $8 n. 131). 

*\ \»>i4v>nWM^ 4, k Ak«M$ Jwesrr M^s« stiekaoBlialtJger 
J^IiMmmn« «M K*(. I>»i«s ^^^iiflMB «ir S9««U i» den anf 
^ ÜbiA MvM«««w V^altm v« Hir$*«4kf*l41. «» «K* in dea 
\mnmnAm Wt Jhwi ki i mL'w^jrt tyKiMi m^pttm rMiskowski, 

>N »i >« » «i| 4N<k INAmvn •Ik' TW M « ^ÄbA »e Mnii xM seltener. 

^•(NfftM** <M)A ^SnkimM' m«m«> vw »\ Ar^ mim am St interH 

t V«tiD- 
>Ui- 
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gewahrt. Man rauss jedüiifalis liarauf gefassl sein, liass selbst diu 
Äorgfältigslc aDatomischo Untersuchung der Diagnose in manchen 
(■allen die Bestätigung versagt (cf. S. 64j. 

Ich verweise u. A. auf die 40 Sectionsprotokolle, die Nau- 
nyn mittoilt und auf die 35 Sectionsprotokolle, die M. Utto aus 
dem Hamburger neuen allgemeinen Krankenhause jüngst ver- 
öffentlichte. 

Was die Art der bei Diabetikern angetroffenen Veränderungen 
des Pankreas betrifft, so waren bei weitem am häufigsten chronisch- 
i'iterstitielle Entzündung (Sklemse), Atrophie, fettige Degeneration 
und Nekrosen der Zellen; dann folgen Cysten, Steine, Garcinom, 
Miinococcus des Pankreas. 



VII. Veräiidcrungcn dfr Lclier. i.48) 

11. Ueber Störung der glykogenen Function cf. S. 38. 
2. Die Galle. 
Die Gallenbereituiig leidet im Diabetes und durch Diabetes, 
'►■iel wir nachweisen können, nicht. Dagegen treffen wir bei 
*t»etikeni selir häufig Gallensteine, vor allem bei fettreichen 
''''*i»kcn, Bouchard fand bei 10 pCt. seiner Diabetiker Gallen- 
"feitjg Naunyn leugnet, wohl mit Recht, jeden inneren Zusaramen- 
'"•&'■ Ich habe, obwohl ich ausserordentlich viele Gallensteinkranke 
*'^''^, das Zusammentreffen von Diabetes und Cholelithiasis nur 
'■' *^Tal beobachtet (in 2,3 pCt. der Falle). Die Complication ist, 
we*»«! die Gallensteine schwere Erscheinungen machen, sehr nn- 
^"^siig, weil die Ernährung dann gros,se Schwierigkeit bereitet. 

»3. Lebererkranlcungen. 
Unzweifelhaft ist hei vielen Diabetikern eine massige Ver- 
-'T>sscruDg der Leber schon intra vitam festzustellen; leichte Druck- 
'"-"»pfindlichkeit und grössere Härte des l)rgans sind meist gleich- 
''■itig vorhanden. 

Das Symptom findet sich häufiger bei fetten als bei mageren 
u>abelikern. Während man früher auf die Leberschwellung grösseres 
*'ewicht legte und enge Beziehungen derselben zu den specifiseli 



134 Fflnftes Capitcl. 

iliabeliscIitTi Shkuiigeii verinuleU', wird die lA-lier-Vergrösscrimg 
Verhärtung jeUt mehr als nebensächliche und zuriillige Coiii|ilication 
betrachtet, Auch Lancrraux, der sich früher In entgefiongesetztem 
Sinno äusserte, ist neuerdings dieser Meinung beigetreleii. NaiJi 
üii'nard sollen (iO— 70 pCt. aller Diabetiker krunke Lebern haben 
(35 pCt. Hypertrophie, 40 pCt. Induration; bei 3fi pCt. der Männer, 
bei 25 pCl. der Frauen spielte AlkohoHsmus eine Rolle). Unter 
meinen Patienten fanden sieh Vergrösseruiig und härtere Beschaffen- 
heit des Organs l.il mal (23,3 pCl.i mit Circulat.ionsstÖrungeu der 
verschiedensten An combiniert und offenbar abhängig von diesen: 
hei 17 Kranken i';= 2,6 pCt.) fand sieb echte Cirrhose, zumeist 
auf alkoholischer, einmal auf luetischer Basis. Hier sind alle 
Stadion, alle Formen der Krankheit und alle Lebensalter zusammen 
gerechnet. Aus den Sectionsprotokollen ergeben sich natürlich 
andere Verhältniswahlen. Nach der Aufstellung von Rauch war 
die Leber nur in 22^39 pCt. aller zur Autopsie gelangten 
Fälle von Diabetes vollstündig normal. Unter den Krankheiten 
waren Hyperiimic, llyperlni|ihie, .Stauung, Verfettung am häiitii 
vert reten . 



\'ill. \ ei'iindei-iingen dei' Lunge. 
1. Tuberculose. (49) 



I 



Die Tuberculose der Lunge spielt im Diabetes eine hoch- 
wichtige Rolle. Es ist nicht /.a kühn geschätzt, dass mindestens 
ehi Viertel aller Diabetiker bei uns in Deutschland an Lungen- 
tuberculose erkranken und, einmal erkrankt, schnell daran 2U 
Grunde jiehen. Dies entspricht etwa der mittleren Mortalität aii 
Lungenlubeniulose bei Erwachsenen. 

Für den Diabete-s im jugeudlicbeii Alicr ist es ^ wenn nichi 
Koma oder eine zufällig intercurrente Erkrankung das Ende früh 
herbeiführt — geradezu die Regel, dass Tuberculose hinzutritt. 
Aeltere Individuen, insbesondere Diabetiker mit gleichzeitiger Fett- 
leibigkeit oder Gicht sind sehr viel weniger gefährdet. 

Nach Lanc^rnns ne-igen, wie erwähnt, vor allem Personei^^-. 
mit Diabetes pancreaticus (ur Tuberculose (ef. S. ö3)._ ,^^^^^^^ 
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Sclir deulÜoli lässt sich feststellen, dusa die Tuberuuluse viel 
Iwufigcr die Diabetiker der nnnereii Volksklassen, aJs die Diabetiker 
ier reichen Stände befülll, Krstere sind iiatürlicli durch ungünstige 
Vohiiutigsverhältnissi.' und durch Aufeiithall in den mit Tuberculosen 
itets überfüllten Hospitälern der Ansteckung luelir ausgesetzt, 
lerate, ilie vorwiegend wuhlhabenilo Diabetiker in Badeorten be- 
radeln (Sccgeii in Carlsbad, Durand-Fardel in Vichy) konnten 
»her zu dem einseitigen Ürleil £;clangen, dass Tuben-niose bei 
bbotes geradezu selten >>ei 

Bei meinen Patienten aus der l'rivalpraxis war Lungentiiber- 
llosc nur in 5,5 |>Ct , bu dtn Patienten des städtischen Kranken- 
nscs in 15,1 pCt nnti.i utam) nachzuweisen. Diese Zahlen sind 
tegewöhnlich niedrig. 

Aus grösseren Sectionsstatistikeii ist hervorzuheben: Krerichs 

Lungentuborculose unter 55 Fällen 'il mal, Windle unter 

Fällen 136 mal, Rauch (44) unter 42 Fällen 18 mal, 

iundliv (1) bei 27 pCt. der Fälle, Naunyn unter 40 Fällen 

«mal; Otto (and bei 35 Autopsien 9 mal frische, 4 mal nur 

lt«re Herde von Lungentu bereu lo.'>c. 

Die Tuberculose kann /u Jeder Zeit des Verlaufs ausbrechen . 

im ganzen ist Tulierculose wohl noch häufiger bei Diabetes, 

die Statistiken verraten. Bei vielen Lungenkranken wird der 
nicht auf Zucker iintiTsucht und der Diabetes übersehe» 

S. 4!)). 

Ausser Schnelligkeit des Verlaufs zeigt die Lungen lu bereu lose 

Diabetiker noch einige Besonderheiten. Hämoptoe stärkeren 
"fÄ^les ist iiacli Leyden, Seegen und auch naeb meinen Beob- 
roitungcn selten. Ich hatte unter .'lO Kranken nur H mit Lungen- 
™tnng, Tuberkelbacillen linden sich im Sputum der tuberculiisen 
^^Rahetiker mancbmal .sehr reichlich fimm ermann und Riitimeyer); 
™li ist von mehreren Autoren erwähnt, dass sie bei einigen 
"unken nur spärlich waren oder gänzlich fehlten. Ich vermisste 
™* Tuberkelbacillen bei 5 Diabetikern mit ausgesprochener Lungen- 
«ber-jolose und mit reichlichem Auswurf, Darunter war einer, 
"essen Lungen schwer erkrankt waren und dessen Sputum das 
-"■'Ühiiliehe, üfihe, eitrig-geballte Aussehen, wie bei vorgeschrittener 
'-«"gcnphthise darbot. Ich mu.sste viele Präparate anfertigen, bis 
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ioh die iTwartetcn Tiibfirki'lbaoilk'n in kiimnuTliirheti Ksciuplan 
antraf. Bpi der Autopsie erwies sieh die Lung«; iu weitem ün 
lan^e tiibereulös nerstörl In dmi käsigen Herden und ihrer l'r 
gebung lagen massenhafte Tuberkel baclUen. Offenbar findet sii 
im Sputum der Diabetiker unter gewissen, noch imbekannten Ve 
hiütnissen ein Stoff, der die Bacillen schnell vernichtet. Vielleie 
ist das üppigere Keimen anderer Spaltpilzn die I'rsaehe iUhrc- 
lllumfnlcld). 

2. LuDgengangrän. 
Lungengangrän schliesst .sich bei Diabetikern gelegentlich i 
(ibriniise Pneumonien, Bronchopueuraonienj Traumata der Brust, 
-sogar an schwerere Formen der Bronchitis an. In anderen Fälli 
tritt die Gangrän ansaheinend spontan auf. Im ganzen ist sie eii 
seltene Complication, immerhin jedoch häuligei-, als bei anderi 
mit Verfall der Kräfte und Kachexie ein hergehenden Krankheite 
Es raanifesticrt sich hier die Widerstand-sunfähigkeit der Gewel 
des Diabetikern. 



I 



1\. Ver-üuileriin^en des < ji-edlallonsapparale! 
1, Arterioslderose. '50 1 

Vnn last allen Autoren wird hervfirgelioben, das.s Dialictik 
friihaeitig an Arteriosklerose erkranken iinH dadurch allen jent 
Beschwerden wie kardialem Asthma etc. und jenen Gefahren, w 
Apoplexien, M> odegeneralion des Heraens, peripherer Gangrä 
nekrotisierenden Ent/ündimgen etc. entgegengehen, die aus Arteri< 
sklorosc erwachsen. Namentlich l'orrarn siellte, wohl mit Recli 
die Arteriosklerose als Bindeglied zwischen Diabetes und den h 
Diabetes häufig itefundcnen par^nchymalitsen Degenerationen drüsig 
Oi^ane hin. Neuerdiu^ glaubl l.aaelio manche Neuralgie d< 
Diabetiker auf \ orhersohende Art enem'rk rankung /urückfiihren j 
dürfen. 

Wie Naun\n hervorhebt, ist e> schwierig hierbei das Gebii 
«Inr Artpriosklerusp gegen das der Ne«riti> abxugrenzen. Dot 
ktinn man in einzelnen ('allen die .Mthäntngkeil der Neuralgie vo 
Her Vrterinsklerose dentlieh verfftl^i-n. Ich habe vor allem 3 ¥0 
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meiner Ik-obucliMiiit; im Sinni!, wo sich zunächst PariisChosioii an 
Zehen und Fusssohlen des einen Beines entwickelten. Die Unter- 
suchung ergab schon damals Sklerose der Arieria pediäa; später 
kamen neuralgi forme Schmerzen im Geliiete des Nerv. tib. (3 mal), 
btiv. des Nerv, peron. (einmal) hinzu und nach weiteren 2 bezw. 
ß, bezw. 14 Monaten entwickelte sich Gangräna pedis, die zur 
Amputation Anlass gab. Auch die seltene Claudicatio intermittens 
bei Diabeiikern scheint durch Vermittelung der Arteriosklerose ar- 
zvuff. zu werden. 

Die in relativ jugendlichem Alter auftretende Arteriosklerose 
g-iebt in charakteristischer Weise den Typus zahlreicher diabetischer 
'£mehrungsstörungen kund: vorzeitige Alters Veränderungen, Senium 
praecox. Interessant ist, dass Grube (20) unter 177 Fällen von 
Dia fcctes 66 mal Arteriosklerose antraf. 

Ich zähle 2151 Fälle von Arteriosklerose bei 650 Kranken = 
«OjCI pCt. Darunter waren viele, wo weder Alkoholraissbrauch, 
nocli Alter, vorausgegangene Syphilis oder Nierenerkrankung den 
Boden für die Arteriosklerose vorbereitet hatten. Nur etwa die 
llüKte der Patienten war älter als 50 Jahre. 

Hochgradige Entwicklung der Arteriosklerose findet sich bei 
fettleibigen Diabetikern häufiger als bei mageren; olt ist sie schon 
hohen Graden gediehen, ehe der Diabetes entdeckt wird. 
Besondere Aufmerksamkeit wird man in Zukunft der von 
VI einer (22) angeregten Fra^c zu widmen haben, ob nicht manch- 
i"al die Arteriosklerose, vielleicht auf dem Boden der Syphilis ent- 
standen, das primäre Leiden ist, welches erst später durch Er- 
■nÜiniiigsstöningen im Pankreas oder im Nervensystem zu Diabetes 
fthrt (cf. S. 65). Gerade die Formen von Pankreaserkrankung, 
^'e man im Diabetes am häutigsten (indet: Nekrosen, fettige De- 
?6neration, chronisch-interstitielle Entzündung, Atrophie können 
'■"Ht am Kndarteriitis hervorgehen. 

2. Herz, löli 

Dil- Angaben über den Zustand des Herzens bei Diabetikern 
'wteii sehr verschieden. Ohne Frage giebt es viele Kranke, bei 
'■'Iclicn nicht die geringsten Veränderungen vorhanden sind oder 
""i wHchen die Hcschaffenheit des Herzens dem allgemeinen Er- 
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Abwi'ichiiiiKO 
I in zweierlei 



des iKiriiialen 
Hichtiini; i>iitwiokfl| 



a) Hyiieriropliii' des Hcrzeii.-i. 

l). Jsiael fand bei lü pCi,. J. Mayer bei i:J pCt., Siiuiiilbv 
gleichfalls bei 13 pCt. der ^ur Übdnctioii gelangenden Diubetiker 
Hypertrophie des linken Ventrikels. Jedesmal waren gleichzeitig 
Veränderungen der Nieren, besonders wahre Nierenhypertmphie 
zugegen. Die letztere wird aus iler Mehrleistung des Urgatis her- 
geleitet, welches grössere Mengen von Wasser, Harnstoff, Zucker 
und Salzen zu bewältigen hat Doch boll nach 0. Jsrael diese 
Hypertrophie der Niere allein nicht zum Ausgleich genügen und 
daher, meini er, koiTiinC es durch den Uei/ der im Blute kreisen- 
ilen harnfiihigen Stoffe zu Mehrarbeit des Herzens und weiterhin 
zur Hypertrophie, 

Am I-ebenden wurde von J. Mayer Herzhypertrophie 24 mal 
unter 90 Fällen (27 p('t,) Icstgestellt. Diese Zahlen seheinen mir 
nur dann einigernmssen richtig, wenn man die bei coraplicierenden 
Erkrankungen der Gefässc und der Nieren vorkommenden Herz- 
hyperlrophien hinzurechnet. Nach Abzug derselben ist nach meinen 
Erfahrungen eine Hypertrophie des Herzens bei Diabetikern klinisch 
nur Äusserst selten mit Sicherheit zu diagnosticieren. 

Uerzhypertrophie, was auch immer ihre Ursache sein müge, 
ist im Diabetes eine willkommene Compensationscrscheinung: an 
sich bringt sie niemals Beschwerdon. Doch neigt die Mnsculatur 
des hypertrophischen Herzens mehr als die Musculatur eines 
normalen Herzens zu spaterer Krniiidung und Schwäche, Das ist 
hier nicht anders, als wie bei Klappenfehlern, ScJirumpfniere, 
Arteriosklerose u. s. w. 



iet=** 



b) Herzschwäche. 

Dieselbe entwicketi sich entweder nach vorausgegangene!* 

ilyporlrophie oder viel häufiger ohne dieselbe. Ihre anatomische—^™ 

(frundlage ist oftmals einfache Atrophie der Musculatur. wii?""" 

namentlich aus den Sociicnsprotok ollen von Freriehs hervorgehi ■ 

Mit der Atrophie können Verfettungen und Dehnungen gesellt sein - 
Das atrophische Herz wird natürlich bei sehr henintenjekfimmencK 
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kern, besondere bei Complieation mit TiiLcrunluse, am 
itigsteii angelroffcn. Andere Male spielen sklerotische Froccsse 
den Coronararterien die vermittelnde Rolle für Herzschwäclio 
Will Erkrankung des Herzmuskels. 

Bei älteren Diabetikern, namentlieli Männern, lässt sieb der 

[Binlluss der Krankheit auf das Herz nicht gut studieren; man lindet 

:]ni hnulig Complicalionen von Arteriosklerose, Fettleibigkeit, Giciit, 

üierenschruiupfung, und man hat zu liüuflg mit Ueberanstrengungea 

i»nd Heberreizung des Herzens durch schwere kürperliche und 

itige Arbeit, Alkohol- und Tabakmissbrauch zu rechnen, als 

man einwandsfrei beurteilen könnte, was Folge des Diabetes, 

Folge der begleitenden Umstände ist. Ich mochte dies be- 

idcrs Schott entgegenhalten, der mir in seiner Arbeit über 

,Berzkrankbeiteu auf diabetischer Grundlage" die Beziehungen der 

rthren Herzkrankheiten /.um Diabetes als viel zu eng darzustellen 

leiot. 

Das zuverlässigste Material für die klinischen Untersuch unfien 

fem Diabetiker in jugendlichem Alter. Bei Autopsien solcher 

ienten findet man fa.st niemals eomplicierendc Erkrankungen 

iderer Organe, aus denen man eine Miterkrankung des Herzens 

fftlären könnte, und am Herzen selbst findet man nichts anderes 

jJ* einfache Schlaffheit oder Atrophie der Musculatur — durchaus 

Einklang mit der Schlaffheit und Atrophie der übrigen Körper- 

ausculatur. 

Genau in Uebercinstinimung damit bieten eine grosse Zahl 
'On diabetischen Kindern, jungen Leuten und manchen anderen, von 
Hpf lia.* Herz beeinflussenden Complication freien Personen in 
""ttleron Lebensjahren die Erscheinungen des schwachen 
Herzons dar: grosse Erregbarkeit des Herzens einerseits, schnelle 
l^fmüdliarkeit des Herzens andererseits — durchaus vergleichbar 
™ Zuständen des Herzens, wie man sie bei Anämie verschiedenen 
'''spniiipi und besonders häufig bei schweren Chlorosen antrifft, 
"'c bei den Anämien finden wir Herzklopfen (bis zur Tachykardie) 
"**'! kürperlichen Anstrengungen, bei psychischen Erregungen, nach 
""Vorsichtigem Genuss von Tabak, Alkohol, nach copiösen Mahl- 
^ilta etc., Lnftmangcl bei schnellem Gehen und Steigen, raschen 
""«thsel der Grosse und Härte des Pulses, manchmal Irregulari- 
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türeii desselben. Zu luanclicn Zeiten, nanientlicli nach Anstrengungen, 
lassen sich Dehnungen des Herzens nachweisen, die ebenso schnell 
wieder schwinden oder auch längere Zeit andauern können. Herz- 
geräusche, kommend und gehend, sind sehr viel seltener als bei 
Chlorose, dagegen trifft man verhältnissmässig oft Klagen über 
Üruckgefühle auf der Brust, in der Gegend des Herzens, eine Er- 
scheinung, der man bei Anämie nnr ausnahmsweise begegnet. Von 
den geschilderten Symptomen treten bald die einen, bald die anderen 
im klinischen Bilde mehr hervor. 

Ich möchte nicht so verstanden sein, als ob alle Diabetiker 
der genannten Kategorie die Zeichen des schwachen Herzens dar- 
bieten. Bei Manchen fehlen sie bis in vorgerückte Stadien des 
Leidens, bei Anderen sind sie schon früh zu bemerken und spielen 
— an Intensität freilich wechselnd ^ dauernd im Krankheitsbüde 
eine Rolle. Im Allgemeinen gehen, wie schon bemerkt, Herz- 
schwäche und Muskelschwäche einander parallel, aber nicht immer; 
^. B. begegnet man hin und wieder einzelnen Individuen, die bei 
robuster Körpermusculaturein auffällig leistungsnn fähiges Herz haben, 
teils auf angeborener, teils auf erworbener Grundlage. Mehrfach 
sah ich, duss jugendliche Diabetiker, nachdem sie sich einmal eine 
Heheranslrengung des Herzens zugezogen, dauernd herzschwach 
blieben. Besonders aulTallend war dies bei einem jungen Ameri> 
kaner, der vor und im Begimi der diabetischen Erkrankung sein 
Herz durch iibcrtriobene sportliche Uebungen geschadigt hatte, und 
dessen Herzschwäche in lebhaftem Conlrast zu der überaus kräftigen 
Korpermusculatur stand und blieb. 

Wenn man die durchsichtigen Beziehungen zwischen Diabetes 
und IlerKSchwache bei jugendlichen Individuen im .\uge behält, 
winl man auch die Herzschwächeerschcinungen bei älteren Dia- 
betikern richtiger beurteilen können — selbst dann, wenn cora- 
(iliciereniie l^rkrankuugen und Schädlichkeiten (cf. oben) das Urteil 
jtu Iriiben drohen, 

n«»i!i bei jungen und alten Diabetikern die Herzschwäche, 
ebenso wie die all^meine Muskelsch wache, unmittelbar vom Dia- 
betes abhängig ann kann, lehrt in r.ahlreicbeQ Fällen der glanzeodir 
therapeutische Krfolg einer sachgemässen diätetischeu Behandlung, 
tmter der sich mit Mohuns: dos allgetoe^inen Körperzustandes da: 
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Ben in der Regel wieder bis zur vollen LeistungsfShiglti'ii kräftigi. 
Ich muss CS als geradezu fehlerhaft bezeiehnen, in Fällen von 
[ffimärer diabetischer Herzschwäche die Patienten in erster Linie 
als Herzkranko zu betrachten und zu behandeln. Damit würden 
höchstens vorübergfhende Scheinerfolge erzielt werden können. 
Selbstverständlich sind neben der diätetischen Behandlung die be- 
väbrlen Methoden der Herzübung (durch Gymnastik etc.f anzu- 
ordnen — aber mit Vorsicht und nur in dem Masse steigend, 
es die Leistungsfähigkeit des Herzens gestattet. Von den bei 
den Herzscbwächezuständen jeder Art jetzt so beliebten kohlen- 
sauren Soolbädem habe ich bei diesen Kranken keinen Vorteil 
gesehen, ober — besonders bei jugendlichen Individuen — Nach- 
teile, indem solche Badecuren die Erregbarkeit des Herzens teils 
sofort, teils nachwirkend steigerten. Anders natürlich, wenn 
Herzschwächezustände anderen Ursprungs (Klappenfehler etc.) den 
Diabetes complicierend begleiten. Dann kann es unter Umständen 
ftötzlich und notwendig sein, die balneologische Behandlung der 
Herzschwäche einer energischen diätetischen Cur vorauszuschicken 
*der folgen zu lassen. 

Ich hatte unter meinen Patienlcn 28 (^ 4,3 pCt.), bei denen 
Herzschwäche ohne gleichzeitige schwerere organische Erkrankungen 
CircuJationsapparales, im klinischen Bilde eine grosse Rolle 
spielte und therapeutisch ernstliche Berücksichtigung verlangte. 
D»bei sind die Zustände von Herzschwäche, die sich sub ßnem 
'itae erst entwickelten, natürlich nicht mitgerechnet. 

In anderen Fällen sind die Zeichen der Herzschwäche klinisch 
liemals hervorgetreten, bis dann ziemlich schnell, manehmal ganz 
unerwartet, die Herzkraft erlahmt und die Patienten unter dem be- 
ItMmten Bilde des „Herztodes" asphyktisch zu Grunde gehen. Ich 
•»»bachtete diesen Ausgang 5 mal unter 140 Todesfällen. Der 
plälziiche Herztod hat mit Koma diabeticum nichts zu thun; es 
istPrerichs* Verdienst, dies scharf betont zu haben. Die Kata* 
slropSe setzt meist nach starken, ungewohnten Anstrengungen ein, 
I- B, nach einer kühn unternommenen Bergtour, nach anstrengen- 
wr ßpise, nach psychischen Erschütterungen. Ks ist im Hinblick 
*"[ diese Erfahrungen äusserst wichtig, möglichst genau den 
Oroulaiionsapparat des Kranken zu untersuchen. Man wird je 




iiacli Lat;c der Dinge den Diabetiki-rn seiir vorscliiudnic Rai- 
schlage über das Mass körperlicher l.cisiimKon gL'ben. welche sc 
sich /.iimuten dürfen. 

c) Her/.klapp<.>nrch]ei'. ^^H 

Kk|ijii'iiri;hli.'L' worden öfters als icufällige Cumplicationen, ^^H 
früherer Polyarthritis etc. hervorgegangen, angetrofTen. Andere 
Mule entsteht der Kiapitenfehier, und zwar dann stets an dem 
Aortenostinm, auf Grund von Arteriosklerosü. Der VerlaiiT der 
Herzfehler wird durch den Diaijeles nicht wesentlich geändert; im 
ganzen baeinllussen sich die beiden von einander unabhängigen 
Krankheiten natürlich im ungünstigen Sinne. Wenn Coinpensatiiins- 
störungen beginnen, pflegen die Folge/uslände des Herzfeliler« 
klinisch in den Vordergrund zu ireten. Oefters fiel tnir auf, dass- 
Diabetiker mit Herzfehlern fidenifrei blieben und zwar unter Um- 
ständen, wo man bei Nicht- Diabetikern mit Sicherheit auf Anas&rkiu 
hätte rechnen müssen. Schott erwähnt, dass bei diabetischen Herz- 
kranken die Anwendung der Digitalis y.u meiden sei. Ich kani«- 
dem nicht beipflichten; vielmehr habe ich von der Digitalis — frei- 
lich nicht bei der früher erwähnten primären diabetischen Her/. — 
schwäche, wohl aber bei den echten Herzkrankheiten (Klappen — 
fehler, Myokarditis) der Diabetiker ebenso glänzende Erfolge gesehen^ 
wie bei Nicht-Diabetikern. ^^^m 

dl llerziieurosen. ^^^| 

Anfälle von Ilerzklopl'en und Stenokardie, ohne anatomischi-^^ 
Erkrankung des Herzens kommen oft vor, bei nervös beanlagteiv- 
Individuen häufiger, als bei Phlegmatikern. Sie sind entwedei — " 
Folge des von Haus aus alterierten Zustandes des Nervensystcm.-^ss- 
oder stehen insofern mit dem Diabetes in causalem Zusammenhang^r- 
als dor Diabetes erst die Grundlage für hysterische, nenrasthenischcr^ 
und hypochondrische Beschwerden geworden ist. 

Wenn auch eine directe Abhängigkeit vom Diabetes schwere: 
zu erweisen ist, so rauss doch die Häuligkeit der Herzneuroser" "^ 
im hohen Grade überraschen. Von functionellen Störungen, ins — ' 
besondere Tachykardie und leichteren stenokardischen Zuständgn^^ 
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Idliiif jede nachweisbare anatomische Veränderung (an Hcr^, (.ie- 
. Nieren) und ohne andere Zeichen der Hernschwäche waren 
Vlicht weniger «Is 71 meiner Patienten lielallen (^ 10,9 pCt.); sie 
' Terteileii sich /ienilich gl eich massig auf das mäiiiiiiciie und weib- 
liche Geschlecht. Ich würde sie, wenn es sich um Nichl-Diabelilier 
^handelt hätte, ohne weiteres als Herxijesuh worden auf neura- 
sthenischer oder liysterischer Grundlage bezeichnet haben, und es 
lii'§t kein Anlass vor, diese Auffassung darum /.n ändern, weil 
iHahele* vorlag. Der Verlauf war im allgemeinen günstig, viel 
Siinstigcr ais bei Nicht-Diabetikern, insofern Regelung der Diät, 
methodische Muskelarbeit und vor allem die aus Besserung des 
aJfgeiDeinen Auslandes hervorgehende Beruhigung der Psyehe rasche 
L Teilung brachten. Dass „sirenge Diät" bei diesen Zuständen 
HwKuraten sei, wie von einigen behauptet wird, kann ich nicht be- 
^■t&tigun. 

^P Neuerdings i.st, mit vollem Hechle, auch den schweren 

^PBanokardischen Anfällen (Angina pectoris) vermehrte Aufmerk- 

^*mkeit gewidmet (Hucliard, Pierre Marie, Vergely, Eb- 

sl e in'i. Ich habe dieselben viel seltener, als die leichteren 

Fr»-rinL'n gesehen, d. Ii. "21 Mal (^= 3,2 pCt.)- Darunter waren 

4 Patieuten mit Schnimpfniere, 4 mit hochgradiger Arteriosklerose, 

5 imii. Herzfehler; ciuer hatte in der Anamnese starken Alkohol- 
nussbrauch zu verzeichnen, ohne dass organische Veränderungen 

n »1» den Circulationsorganen zu finden waren: nicht woniger als H, 
l^so beinahe die Hälfte (mehr als die Hälfti' der Männer!) waren 
|i|(larki> Raucher. Dies ist bei der wichtigen Rolle, die Tahakraiss- 
^«Uch bei allen Herznourosen spielt, der Beachtung wert. Ich er- 
Slinr bei dieser Gelcgenheil, dass auch andere nachteilige Folge- 
■Scheinungen des Tabakmissbrauches sich bei Diabetikern leichter, 
' bei (icsundon einstellen. 

l>ie Prognose der Angina pectoris bei Diabetikern scheint 
r soweit nicht Sklerose der Oorouararterien und andere schwere 
**tomische Veränderungen zu Grunde liegen, verhältni.ssmässig 
"istig zu sein. Kranke mit schweren und bäuligen Anfällen 
"^rden durch Entziehung des Tabaks und bei gewissenhafter Be- 
gütig der diätoti.schen Vorschriften wieder völlig von drin (juälenden 
'^idi'ii befreil. 



X. Veriliideraugeii der Harnapparatc. 

1. Hypertrophie der Nieren, (cl'. 8. IW) 

2. Granulär atrophie. 

Die bei Diabetikern oft. gefundene Aiiiuminurie (cf. S. 102) isi 
keineswegs immer ein Zeichen für den Eintritt schwerer Nieren- 
erkrankung. Es ist auoli nicht erlaubt, sie auf die weiter 
unten zu beschreibenden epithelialen Degenerationen zurück- 
zuführen, denn diese gehören wohl immer nur den spatesten Stadien 
des Diabetes an, während die Albuminurie ohne begleitende Stö- 
ruiigeu so häufig und in so frühen IStadien auftritt, dass riele 
Autoren sie für ein sehr harmloses Symptom halten (Schmitzj, 
ohne dass es bis jetzt gelungen wiire, eine befriedigende Erklärung 
(ür ihre Entstehung zu geben (ef. K. 103). 

Die Lehre von der Harmlosigkeit der Albuminurie darf aber 
nicht verallgemeinert werden; denn manchmal ist sie thatsä<!hlich 
das Zeichen einer schweren organischen Erkrankung der Nieren. 
Fast immer handelt es sich dann um Granularatrophie. Wir lassen 
dahingestellt, ob diese vom Diabetes selbst, von der Glykosurie, 
Acetonurie etc. abhängig ist, oder unter Vermittlung cndarteritischer 
Processe entsteht. Wenn die Granularatrophie einen gewissen Grad 
erreicht hat, lässt häufig die Glykosurie nach, der Diabetes heilt, 
der weitere Verlauf ist derjenige einer gewöhnlichen chronischen 
interstitiellen Nephritis {cf. 8. 91). Ich betrachte diesen Ausgang, 
zu dem es fast nur hei dem Diabetes der Fettleibigen und der 
Gichtiker kommt, keineswegs als günstig — im Gegensatz zu 
Stocvis u. A. Denn die leichte Glykosurie, die vorausging, lässt 
sich fast immer durch milde diätetische Vorschriften beherrschen; 
die zum Diabetes hinzutretende Nephritis granularis aber ist — 
gleichgiltig ob die Glykosurie verschwindet oder, was Ja viel 
häufiger ist, fortbesteht — in ihrem Verlauf unbercehi'nbar, meist 
unheilvoll. 

3. Glykogene Entartung, (52j 

Armanni und (!antani, später Ebstein, Perraro, 
Marthen, Sandmeyer u. a. fanden bei Diabetikern, dir im Koma 
gestorben waren, eigentümliche blasige Qucllung des Epithels in 
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ilcD Tubuli recti und in den absteigenden Aesten der Henle'schen 
Schleifen. Ehrlich erkannte diese Bildungen als GlykogensRholleii. 
Der Zellkern und ein Teil des Protoplasmas bleiben dabei erhalten. 
rt ahrscheinlicb handelt es sich um Resorption des in den Canälchen 
i urbeifliessenden Zuckers und Umwandlung desselben in Glykogen. 

4. Fettige Degeneration. (52) 
Fichtner beschrieb eigentümlich, einreihig an^ieordnetL' Fett- 
küroehen in den peripheren Pariii.'n der Eptthelien, welche die Tubuli 
contorti und die aufsteigenden Schenkel der Henle'schen Schleifen 
auskleiden. Die Kranken waren im Koma gestorben, ßeneke 
liMlätijite den Befund. 

Mit den Epithelentart ungiin, die man bei Diabetikern, die 
in Koma starben, findet, dürften wohl die eigenartigen, von 
E. Külz und Aldehoff, Sandmeyer, C. Küiz u. A. beschrie- 
benen Hanicylinder in Verbindung stehen, die man in schweren 
„Pillen von Diabetes, insbesondere bei drohendem oder vollausge- 
lildcti'ni Koma im Harn regelmässig lindet. 



5. Krankheiten der Blase. {ö'6j 

R. Schmitz wies zuerst aul das Öftere Vorkommen von 

VStitis, acuter und chronischer Form, bei Diabetikern hin; er 

an, dass sich der zuckerhaltige Harn in der Blase leicht 

fSetze; dies gebe den Anlass zur Entzündung. Im ganzen dürfte 

' Cystitis bei Diabetikern kaum häufiger sein, als bei anderen 

*schen. Ich habe Cystitis bei Diabetikern, die älter als 20 Jahre 

'Teil, nur in 0,9 pCt. der Fälle gesehen. Meist war die Ursache 

•cht zu finden. Ich würde der Cystitis kaum Erwähnung thun, 

fttin sie mir nicht bei Diabetikern beachtenswerte Eigenheiten 

UQbieten schiene. Verhältnismassig oft schieben sich Blasen- 

ftUatangen in den Verlauf ein und vor allem sieht man öfters die 

l'fankheit mit ungewöhnlich starken Schmerzen einhergehen. Sie 

I 'erden teils in die Blase, teils (bei Frauen) in die Harnröhre ver- 

I "gt und treten in solcher Form auf, dass man geradezu von 

Blast-n- und Harnröhren-Neuralgien oder von Krisen (ähnlich wie 

'"'i Tabes dorsalis) reden kann. Die quälenden Schmerzen sind 
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schwer zu liekaiupfeii; sie weichen besser strenger Regelung Jer 
Diät, als narkotischen Mitteln. Natürlich ist daneben sorgfältige 
Hehaudlun^ des Blasenkatarrhs erforderlich. 

Manchmal klagen Diabetiker auch vollkoiTiraeii unabhängrc 
von Blasenkatarrh und Harnröhrenerkrankungen über Parästhesien 
in der Harnröhre (brennendes Gefühl in der Harnröhre vor uml 
nach dem Urinlassen), ähnlich wie es bei Patienten mit Blasen- 
oder Nierensteinen vorkommt. In einem dieser Fälle that l'rfi- 
tropiii vortreffliehe Diensli;, in einem anderen versagte es voll- 
.ständig. 



Vpräiideriui;:«" der (iesehlephtsorKaiie. (54) 
1. bei Frauen; conl. S. l'2t. 



1 



a) l'cbei' das Verhalten der Menstruation lassen sich all- 
geln nicht aufstellen. Bei manchen Frauen tritt früh- 
zeitig Amenorrhoe ein, bei anderen dauert Menstruation in regel- 
mässigen oder 11 n regelmässigen Intervallen bis zu hohen Graden 
der Krankheit fort. Dankworth, der die Oasuistik zusammen- 
stellte, fand 19mal unter 197 Fällen frühzeitige Menopause an- 
gegeben; nach seinen. Kleinwächter's und M. Gräfe's Angaben 
ist dies verhältni.ssmässig oft auf Atrophie des Uterus zurückzu- 
führen. 

b) C on ce [1 1 i n tritt häulig ein, selten freilich bei vor^i- 
sßhrittener Krankheit. Doch soll in einem Dritt«! der Fälle die 
Gravidität durch Aborl, unterbrochen werden. 

Schwangerschaft und Wochenbett sollen ungünstig auf die 
Krankheit zurückwirken (Seegen, M, Graefe, Fchling). Meine 
eigene Erfahrung auf diesem Gebiete ist gering, sie widerspriehl 
aber der allgemeinen Auffassung. Ich habe nur 8 Frauen be- 
handelt, die während des Diabetes eine Schwangerschaft durch- 
machten. Der Verlauf von Schwangerschaft und Woohenbelt war 
durchaus normal und der Diabetes verschlimmerte sich nicht. 
Freilich handelte es sich um leichte Fälle. In schwereren Fällen 
ist aber die gegenseitige Beeinflussung von Diabetes und :ichwanger- 
schaft so ungünstig (Dankworth) und auch die Aussichten ^ 



iie Aussichten iK^^ 
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ilas Leben lier Fruclit. sind so gering, dass der Ar/t vor dem Eiii- 
iritt der Schwangerschaft warnen sollte. 

Ob, wie Schenk behauptetG, diabetische Frauen mehr Mäd- 
chen ab Enaben zur Welt bringen, lässt sich auf (irund der vor- 
handenen Statistik nonh nicht entscheiden. Von den 8 suhwan- 
•;eren diabetischen Frauen, die in meiner Behandlung standen, 
worden 3 Knaben und 5 Mädcheii geboren. 

Sehr schwierig ist die Frage, ob diabetischen Mädchen die 
Khe zu gestatten sei. Bei jungen Mädchen handeil es sich zumeist 
von vorne herein mii schwere Formen der Krankheit; dann liegt 
das Vorbot aut der Hand. Wenn aber ausnahmsweise die Krank- 
heil in ihren mildesten Formen auftritt und diesen Charakter durch 
Jahr und Tag beibehält, wenn ferner die äusseren Verhältnisse 
^nslige sind und die Möglichkeit ausgiebiger Schonung und aus- 
gezeichneter diätetischer Verpflegung vorliegt, so sind ernste Be- 
denken gegen die Heirat nicht zu crliebcn. Ich meine, dass man 
ein Mädchen aus tuberculös schwer belasteter Familie mit viel 
grösserer Sorge in die Ehe treten lassen muss, als ein solches mit 
oiner zweifellos milden Fonn der Glykosurie. Dii' Gewahr für 
Kuten Ausgang kann freilich niemand übernehmen. 

c) Libido si'xualis sinkt in den schweren Fällen von 
Üiabetes fast immer bedeutend und schlägt sogar in directen Wider- 
■Willen gegen Oohabitation uni. Bei den leichteren Krankheits- 
formen, welche ältere Frauen betreffe«, sind mir dagegen häutig 
•■»eträcht liehe und lästige Steigerungi'n der geschichtlichen Erreg- 
barkeil — auch ohne Pruritus vulvae — geklagt worden. 

2. beim Manne. 
Ich verweise auf friihere Abschnitte (S. 114, 122i. 
Hier ist nur die Krage ku erörtern, ob ein Diabetiker heiraten 
darf. Bei dem ungemein starken EinRuss, den die Krankheit auf 
<iie sexuelle Potenz auszuüben pflegt, ist die Verantwortung des 
■Arztes gross. Männer, die au noch so geringen Erscheinungen des 
toiabetes leiden, sollten vor dem 35. Lebensjahr unbedingt nicht 
tieiralen. Nach dieser Zeit ist dio Keirat nur zu gestatten, wenn 
keinerlei üble Folgeerscheinungen sich am Körper bemerklich maclu'u 
Und wenn die Glykosurie einen gewissen Grad nicht überschreitet. 
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Man wird verlangen dürfen, dass mindestens 150 g Brod am Tage, 
ohne Glykosorie, vertragen werden — und zwar nicht nur vorüber- 
gehend, sondern immer aufs neue, bei häufigen Untersuchungen. 
Die Beoliachtungen, von denen die Entscheidung abhängt, haben 
sich auf ein Jahr und länger zu erstreclten. Ausser dem Verhalten 
der Glyliosurje koramt noch anderes in Betracht: Verlauf eines 
etwaigen Diabetes bei Verwandten; psychisches Verhalten, Cha- 
rakter, Lebensstellung und äussere Verhältnisse des Mannes, Dinge, 
die in prognostischer Hinsiflht von ungeheurer Wichtigkeit sind. 



XII. Terändernngeii der Lymphdrüsen. ^^H 

Die Lymphdrüsen sind liäutig bei Diabetikern goschwollen, 
l«i]s überall, teils nur in einzelnen Gegenden des Körpers. Unter 
meinen Kranken hatten 77 (= 10,8 pCt.) ausgedehnte Lymphdrüsen- 
Verhärtungen und -Schwellungen; darunter waren 28, die eine sy- 
philitische Infection durchgemacht hatten. Bei den anderen Hess 
sich die Erkrankung der Lymphdrüsen zumeist auf Hautentzün- 
dungen zurückführen: Ekzem. Kratzwunden, Acne, Furunkel u. dgl. 



XIII. Erkrankungen der Schilddrüse. (5ö) 

Man hat neuerdings mehrere Fälle beschrieben und aus der 
älteren Litteratur zusammengestellt, wo sich Morbus Basedowii 
und Diabetes auf dasselbe Individuum vereinigte. Im ganzen sind 
dies seltene Vorkommnisse; die Complication wird allgemein als 
zufällige betrachtet; ein innerer Zusammenhang scheint nicht zu 
bestehen, obwohl die Schilddrüsensubstanz und das aus ihr ge- 
wonnene Thyrojodin gelegentlich Glykosuric hervorrufen und be- 
stehende Glykosurie zu steigern vermögen (von Noorden, E. Gra- 
witz) und obgleich Basedow-Kranke in auffallender Weise zu ali- 
mentärer Glykosurie geneigt sind. 

Der lockere, nur durch Zufall geknüpfte Zusammenhang 
zwischen beiden Krankheiten giebt sich auch dadurch kund, dass 
die Basedow'sche Krankheit bei Diabetikern keinen anderen Ver- 
lauf und Charakter annimmt, wie den ihr auch sonst zukommenden; 
nur vermisste Grawitz in oinem Falle das sonst so regelmässig 



Coraplicationen des Diabetes. 

vorhandene Symptom der Hyperliidrosis ; er führt dies auf dio 
dauernd starke Polyurie zurünk. 

Ich sah 4 Diabetiker, die gleichzeitig Morbus Basedowü hatten 
(= 0,6 pGt.)- Bei einem, dessen Augäpfel besonders stark her- 
vortratCD, stellte sich doppelseitig Phtbisis bulbi ein. Dieser seltene 
Ausgang ist wohl von der grossen Vulnerabilität der diabetischen 
Gewebe abhängig. 

Gelegenthch ist berichtet (Blachstein), dass die Schilddrüse 
— auch ohne Complieation noit Morbus Basedowii — bei Diabe- 
tikern häuiig vergrössert sei. Wie ich schon Blachstein in der 
Discussion gegenüber betonte, kann ich das auf Grund meines 
Materials nicht zugeben. Ich land nur bei 32 Diabetikern (= 5,0 pCt.) 
Vergröäserung der Schilddruse; darunter waren 8. die aus notorisch 
kropfreichen Gegenden Süddeutschlands stammten. 

XIV. Verftndei'nngen der Angen. (56) 

Ich verzichte an dieser Stolle, auf die bei Diabetes vorkoinmenden 
Aligenstörungen näher einzugehen, du eine Aufzählung der Krank- 
heilsnamen wertlos ist und zu genauerer Orientierung Specialwerki; 
Joch nicht entbehrt werden können. Ich verweise insbesondere 
auf die wertvollen Abhandlungen von Knies und Schmidt-Rimpler. 
Nur einige allgemeine Bemerkungen mögen hier Platz linden. 

Unter den bei Diabetikern vorkommenden Erkrankungen de.^ 
Sehoi^ans sind viele, die nur /.ufällige Complicationen darstellen; 
andere stehen in unmittelbarer Abhän^gkeit vom Diabetes, sie 
^nd als toxische Secundärerkrankungen aufzufassen. Dahin ge- 
hören vor allem: gewisse Formen der Eatarakta, Sehnervenerkran- 
kuDgen (überwiegend centrale Skotome bringend), Retinitis, Am- 
blyopien ohne ophthalmoskopischen Befund. Die vom Diabetes ab- 
hängigen Erkrankungen der Augen können, wenn die Behandlung 
einsetzt, ehe die Dcgencrationsprocesse vollendet sind, in der 
iiWrraschendsten Weise durch Regelung der Diät und Lebensweise 
betinflusst werden. Strenge Diät, Entziehung der Kohlenhydrate 
unter gleichzeitiger Wahrung und Besserung des gcsamien Er- 
n&hrungszustandes, sind von grossartigeni Einlluss. Natürlich 
■nässen gleichzeitig andere, sich etwa darbietende Indicationen er- 
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füllt werdeo, i.. D. Hntziehunfi von Tabak, vou Alkohol, Anwen- 
dang von Quecksilberpräparaten etc. Denn häufig combinieren sich 
aodere toxische Einflüsse mit dem Diabetes; insbesondere gut dies 
vom Tabak: wie zu anderen Folgen des Tabakmissbrauchs (S. 143), 
scheinen alle Diabetiker auch zu den vom Nicotinismus abhängigen 
Augenstörungen besonders geneigt zu sein. 

Da Augenstürungen, langsam oder schnell sich entwickelnd, 
in jedem Stadium der Krankheit, bei leichter und bei schwerer 
Glykosurie auftreten können (nach meiner Statistik mehr als die 
Hälfte der Fälle!) ist es Pflicht des Arztes, jeden Diabetiker dem 
Augenarzte zuzuführen und öftere Wiederholung der Untersuchung.' 
zu verlangen. Es heisst hier: principüs obsta! Durch rechtzeitiges 
Handeln (insbesondere Einleitung strenger Diätkuren) werden glän- 
zende Erfolge erzielt, durch Versäumnis wird das Sehvermögen auf 
die Dauer gefährdet. 

Einen Bericht über die bei zahlreichen iiieiner Kranken ge- 
fundenen Augenstörungen und über deren Verlauf wird demnäehst 
Dr. R, Salonion veröffentlichen. Hier nur ein kurzer Ueberblick: 
Von 178 hintereinander, ohne Auswahl, untersuchten Diabetikem 
hatten 127 Augenstörungen mit objectiv nachweisbaren Veränderungen: 
darunter waren 99 Falle, in denen ausser Diabetes kein linderes 
titioiogisches Moment vorlag. Es fanden sich: 

Retinitis hei 35 Diubetikcrn ^H 

Neuritis retrobulbaris .... ^ IT „ ^^| 

Atropbia Nervi optici . . . . „ 4 ^ ^^H 

Eatarakta „ -2(1 ^H 

Iritis ^^H 

Amblyopie ohne Befjnd . . . „ lU „ ^^H 

Amaurose ohni? Befund .... „ l . „ ^^H 

Andere Befunde (Myopie, He- ^^H 

fractions- und Äecomodations- ^^ 

Störungen, Lidödeni etc.). . . „ 38 „ 

Bei 51 Patienten liessen sich keine Anomalien an den Augen 
zur Zeit der Beobachtung nachweisen. Unter den 35 an Retinitis 
leidenden Patienten befinden sich U, von denen gleichzeitig Eiweist 
im Harn ausgeschieden wurde. Von den 20 Patienten, bei denen 
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Katar^ki ijcv.w. LinscTitrübungen festgestellt wurden, wiin.'ii lU Llia- 
betiker unter 50 Jahren, Im ganzen war ilas Sehorgan bei 127 Pa- 
licnien (=; 65 |jCt.) geschädigt. 



XV. Vfi'UiKleriiH^t'ii lies Kt-hiii-s-, (ienic-li;'-. 
<i<^üchmH(-ksorgaiis. (57) 

Die Störungen un den (.iehürs-, Geruchs-, üeschinacksorganeii 
spielen im Diabetes eine untergeordnete KoIIc. Sie sind übrigens 
noch nicht genügend studiert. In jeder dieser Sinnessphären sind 
Schwächung und sogar völliger Verlust der Functionstüi^htigkei'. 
beobachtet: es sind seltene Vorkommnisse; Frerichs begegnete 
ihnen niemals. .Schwächung, ja sogar völligen Verlust des Ge- 
"chmacksvermögens beobachtete ich Lei 4 Kranken mit schwererem 
Diabetes, in den letzten Tagen, die L^inem lötliehen Koma voraus- 
£:ingen. Eine andere Patientin bot vorübergehend die gleichen Be- 
schwerden; hier beruhten sie aber auf Hysterie und waren als zu- 
fätli^o Complieation zu betrachten. 

Häufiger sind Klagen über süssen Geschmack im Munde, 
seltener wiederum ijualitative Gesehmaeksanomatien (Parageusie). 
I..«tzterc kommen ganz unabhängig von Erkrankungen der Mund- 
höhle vor. In beiden Fällen, die ich sah, .schmeckte alles nach 
n faulen Eiern"; es Hess sich aber weder in der Mundhöhle, noch 
in der Nase und im Magen SHo nachweisen. Hei beiden Patienten 
(1 Mann, 1 Frau) war die Nahm ngs aufnähme in Folge der Para- 
seusic erheblieh gestört. 

Unter den Krankheiten des Gehörorgans hat namentlich die 
mit Neigung zu starkem und schnellem Knochenzerfall im Warzen- 
fortsatz einhergehende Utitis media diabetica s. necrotica die Auf- 
inerksamkeit auf sich gezogen (Körner, v. Wild, Davidsohn, 
Haienstein, .Mück ii. A.). Sie ist eine schwere und gefährliche 
C'itnplicalion, die rasches Handeln in idiirurgischer und diätetischer 
Beziehung erfordert. Ihr eigenartiger Verlauf liess öfters Zucker- 
krankheit vermuten, ehe der Harn untersucht war. Im übrigen 
»w ofteh an die .sehr i]uälende und hartnäckige, immerhin seltene 
Fnrunkulose des äusseren Uehörgangs erinnert. Ferner möchte ieh 
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erwähnen, dass ich bei Diabetikern öfters am KaDde der ) 
muscbel linsengrosse, flache, etwas unebene Verdickungen der Cnüs" 
antraf, den Druckstellen beim Liegen entsprechend. 



XVI. Vei'äudernngen im Xervfusystem. I 

L Psychische Störungeo. (58) 

Wir haben bei Besprechung der Aetioloj;ie gesehen, dass ein 
klarer Einblick in die Bedeutung der Psychosen für Entstehung 
des Diabetes noch nieht gewonnen ist. Besser sind wir über di'- 
im Verlauf des Diabetes auftretenden psychischen Alterationen 
tintcrrichtot. Sie werden auf eine durch den Diabetes bedingte 
Krnithrungsstörung im psyciiischen Organ zuröckgeföhrt. 

Die Lehre von den diabetischen Psychosen ist in Frankreich 
entwickelt und hat dort auch weiterhin ihre meisten Bearbeiter 
gefunden; vor allem sind Marechal de Caivi und Legrand 
dit Saiille zu nennen. Die im Verlauf des Diabetes rarkomtoenden 
pnychi.schen Alterationen zeichnen sich dadurch aus, dass sie mit 
HcKtioning der Krankheit und vor allem mit Hebung des allgemeinen 
Ernährungsitustandes rückbildungsfähig sind, voraosgesptzi, dass et< 
noch nicht ku einer vollendeten Psychose gekommen ist, deren 
l'riigno»« dann freilich ungünstig wird. Einige Male sah man 
i^igontünilicher Weise mit Auftreten der l'syehose die Glykosurie 
vßrjtchwindon und dauernd fern bleiben. 

Eorm und .Schwere der geistigen Störung siinl >erscliiedeD. 
Nohr häufig .-^ind allgemeine Symptome: Herabsetznag der g«istig<en 
l-'flhigküiten, Schwächung der Urteilskraft, des (.iedächtaisses, des 
Wnlloni«; häuüg ist eine gewisse LügenhafÜ^eit und snssBche Ge-, 
«ihwützigkeit; .nehr häufig sind nearasUmbc^ seimtr krsti 
Mnnftl) wurden, 

üfihT viel .icitener sind eigentlich Psvcbtt^ea: uBter ibnen' 
Niilnlnn Melancholie und Uypocboadne die ersie RoUe: sie kommen 
vnr *nri den leichtesten Graden der fienvtfiehea Verädmintuig bb 
d» (li-n »chwemten Formen. Mebncbofie wf dbbeäsehcr liniiKl- 
InU« brifiRl häufig Verfolgungswaim md ScAsaBOtd m Gefiklee. 
hMif Mal« »ind periodische Anfalle 
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e beschrieb melirurr 

' Fälle von „delire de ruine", das er als sehr bezeichnend für die 

^vcsanie diabetique" ausgiebt: die Patienten glauben und klagen 

»hne Grund, finanziell ruinirt zu sein; die Vorstellung beherrscht 

ihr Denken und Handeln. 

Doch wird die Berechtigung, hieraus ein besonderes Krank- 
Ijflitsbild (vesanie diabetique) zu construiren, neuerdings lebhaft be- 
stritten. Laudenheinaer rechnet die Fälle Legrand's der ge- 
wöhnlichen Altersmelancholie zu. Ich sah die letztere bei drei 
Patienten mit Diabetes corabiniert. Jedesmal handelte es sich um 
sehr reiche Leute, die sich einbildeten, vor dem Zusammenbruch 
ihres Vermögens zu stehe», und die deshalb sich und den ihrigen 
allerlei ungewohnte Entbehrungen auferlegten. Man wird gut thun, 
in jedem falle dio strengste Kritik anzulegen, ehe man den Dia- 
lietes hIm wahre Ursache einer Psychose anerkennt. Ich vorweisi' 
liartiber auE die gründlichen Arbeiten von Laudenheimer. 

Auch die Paralyse spielt bei Diabetikern eine gewisse Hülle; 
<"< ward schon darauf hingewiesen, dass man bei dieser Krankheit 
i'fters vorübergehende Glykosurie gefunden hat (cl, S. 58), aber 
iiuch echter Diabetes kommt vor. Vielleicht sind beides Folgen 
gleicher Ursache, einer vorausgegangenen syphilitischen Infection. 
Laudenheimer betont, dass bei Diabetes in seltenen 

»Fällen ein Syniptomcncomplex von motoriscben und psychischen 
Schwächeerscheinungen auftrete, der ^ ohne die anatomischen 
Merkmale der Paralyse darzubieten — vollständig dem Bilde der 
ywaljlischen Demenz gliche. Er bezeichnet diese Geist«8Störunp: 
jlls n'liähctische Pseudoparalyse". Die specilisch diabetische Natur 
[■«rselhen ward in seiner Beobachtung durch die günstige Keaction 
wf (tip antidiabetische Therapie erhärtet. Ich erinnere mich eines 
f alles, den ieh nach Kenntniss von Laudenheimer V Arbeit 
-leichfalls als diabetische Pseudoparalyse deuten nmun. 

Unter meinen Patienten hatte ich 12 (=■ 1,9 pCt.j mit 
l'sjcliisiJien -Störungen, die sich im Verlaufe des Diabetea ent- 
wickelt hatten. Darunter waren: 2 mit cinfachi^r Demenz, 4 mit 
f^iAwercr Hypochondrie. 1 mit Melancholie, 2 mit Paralyse, 3 mit 
tpilepsia tarda und gleichzeitigen Erscheinungen der fortichreiten- 
™i Gehirnerweichung: die Section des einen von dienen ergab 
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" -• :."..*•■ ..u.: r - "'.r-f Tr-.-f-r»*^ ■ -c if*r*''i*^ni LUio«*tr-- 

.^ .-i^— - . ^^ ..'ü--'-^ ;. .rfr-;r». l.ni»* md n AlQi:i:ir-i' 

..fi- .'. • ^ "-'."U .r.rAÄif.-jÄr mit iraürisi-a ^^^tienküiiii iw -i-^-.- 

V'- * »•'' j I . f; !*•• '^^ •••ir.'t - •■ At'n •* r in."*!', j l»^fMnlf iL*?sr w»?nl»*n •: f. • apicel ^ ^ • 
f /.-nr «»•Tii- f..x-rü^'r.'* f^Vi-inoi «ItHih vielmehr «iabin. ♦las-* ^'^' 
•'.*tl .'. ♦'! n*i.i:i;'^r 'l * r.^-.ra.^rheni.'i^^hen Klaffen and BesohwexrJ«'n 
irt-it/ •4'»nr .rr* fr.;ih'^t^v. ar,nan^rn. Der Diabetiker hat alle l"^' 
.:*. n»' '.*">kf^''.ftif.r,-*':U AH w^rHef;. ond es ist ein Wunder, das?-^^ ''"^ 
•v '..*:fit r. .''^r» n*'\ haufijr'rr 'Aird. als thatsachlieh der Fall ist. ^ur 
S^.uf'^'Kttxcu'.f' fuhr^-fi ihn: 

l. \)\f: ffjr^:hf vor d^:r Krankheit und ihren Folgen, vor ^ruh' 
/.f\Wj('Ju IfffU' und frü/*ritit:^?r Krwerbsunfähigkeit und der Ged^»"'^^ 
.tr, di^; ^7:hi''k-iab' d^rr Familie hoi ungünstiger Wendung des Lei<3 ^"^ 
di^- K»jr^:li», oh fr (h^n |MT,uiii/inm Opfern, die die Krankheit i**"' 
auffTlf^^t, ;uif die. Dauer pTrcht werden kann etc. Der Diabe*-ifc^'* 
lifrst viel, kenril aus populänMi und wissensehaftliehen BüctrMevn, 
;ius den rnlerluillun^eu am karlsbader Sprudel etc. die Symp*^^'"^ 
der Krankheil, er aehlel äuirstlioh auf sieh und sieht in man ^1^^" 
harmlosen Zeichen die Vorboten drv^henden rnheils. Ich kcrnn^^» 
um ein Beispiel heraus.M^roilVu, einen lM;iMtker« der sebsser» wi" 
ohnt* Sori:e seine leivhie vh,ibe;ische KnutklMt; iakrelaii;: t»r^ni#;. 
bis ihm einoN l^^e^ tv,u^^cuv-i >i*^!W. Aer Tk» estluehe "<*' 
.\ee(essi;:s;unv rhr.x,t.'^'*\*-' >^-.*/;aVs* :> s«:4 lar i»c «ae S»1"^*.^''' 
bVaetion im IKu" v^:*^^'"" > •' ''"'J^-'" '"^'^ ^w ST^-nai, 4fs^ -^P" 
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ringen (cf. 8. 58). tläuliger scheinen, nach neuerer Auffassung, 
Fälle zu sein, wo sich anatomische Erkrankungen des Central- 
nerTcnsystems, insbesondere Systemerkrankungen des Hückcnmarks, 
iiuf der Grundlage eines Diabetes entwickelten, Sie verhalten sich 
klinisch und anatomisch ähnlich wie die Degenerationen, die man 
bei perniciöser Änätnie, bei Morbus Addisonii, bei Carcinomkranken 
ü. a. gelegentlich antraf. Sie werden als chronische Vergiftungs- 
erscheinnngen gedeutet (Soucjues und Marinesco, Leichten- 
tritt, Kalmus, K. Grube, F. Müller). Meist handelte es sich 
um Tabes-ähnliche Erscheinungen, anatomisch um Hinterstrangs- 
und Seitenstrangssklerosen oder einzelne Male um Poliomyelitis 
(Nonne). Was bis jetzt über die von diabetischer Intoxication 
ubhangigen anatomischen Erkrankungen des Gentratnervensystems 
Kekannl geworden ist, kann durchaus noch nicht als etwas fertiges 
i^nnd gewisses betrachtet werden. 

Diese L'ngewisshelt spiegelt sich besonders in der umfang- 
reichen Litteratur über das häufige Zusammentreffen von Diabetes 
und Tabes dorsalis wieder. 

Meistens ist, wie oben angedeutet, der Zusammenhang zwischen 
Diabetes und centraler Herd- und Systemerkrankung ein mittel- 
barer: 

«) durch Vermittlung erblicher Anlage: Diabetes hat eine 
tewissc Vorliebe für neuropathisch belastete Individuen; 

If) durch Vermittlung von Gefässerkrankungen, die durch 
LHabetcs hervorgerufen oder begünstigt (cf. S. 137), später ku 
Wötmigen, Erweichungen u. dcrgl. führen. Hierhin sind zahlreiche 
y&Wv aus der Casuistik zu rechnen; 

r) durch Vermittlung von Syphilis. Wir besprachen, dass 
''yphilis unter gewissen Umständen zu Diabetes führen kann (cf. 
^. H5) und kennen anderer.seils die enorme Bedeutung der Syphilis 
'^T ilic Aetiologie der Hirn- und Rückenmarkskrankheiten; 

di durch Vermittlung von liifectionen, deren Zustandekommen 
''"r Diabetes begünstigte, und welche dann vom localen Krank- 
lifitslierd Metastasen in das Gehirn aussenden (Tubereulose, Eite- - 
fingen, Soor). 

Unter meinen Fällen habe ich zu verzeichnen: Kl Mal Apo- 
|||''iia cerebri ein Mal spastische Spinal paralyse , die sich im 
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enlwickcllu; ein Mal Carciiiosc dos Riickcn- 
[iriniäreni Nicrenkrebs), zwei Mal lifliirn- 



4. Peripherische Nerven (Öl). 
Diu peripherischon NcrvCTi sind der Erkrankung bei Diabeli- 
keni in hohem Grade ausgesetzt, bei leichren Formen der Krank- 
heit mindestens ebenso häufig wie bei schwerem Diabetes. Di*- 
grösste Zahl der Erkrankungen (insbesondere die Neuralgien) stclleii 
Patienten, bei denen lange Zeit eine geringfügige Glykosuric unzu- 
reichend behandelt war. Wie bei den Complicationcn des Seh- 
organs und der Arterien (Apoplexien, Gangrän etc.) rächt sich in 
dem Gebiete des Nervensystems die Vernachlässigung der tilyka- 
siirie auf das bitterste. 

Als Symptome peripherischer Nervenerkrunkung beobiichu't 
man im Diabetes: 

a) Sensibilitätsstörungen: sie sind das früheste, in leich- 
teren Fällen das einzige neuritische Symptom: l'arästhesien, Hj-pcr- 
ästhesien. Ariästhesien verschiedenen Grades und Sitzes, Waden- 
schmerzen und Wadenkrämpfe (Unschuld). Mus kelsch merzen 
verschiedenen Sitzes, Neuralgien. 

Ueber ihre Häufigkeit belehn folgende Zusanimenstclhiiig; 
ich sah: 

Parästliesien der Haut (ohne 

Schmerzen) 13 Mal = -2 

Schmerzen verschiedcnsior A rt 
und Sitzes (Neuralgien, Myal- 
gien , Dolores vagi) in den 
ersten Stadien des Diabetes •iO?, y]»\ = .11, 
darunter Wadenschmerzen und 

Wadenkrämpfe 117 Mal = iy,4 pCl. 

Neuralgien, als Complication der 

ausgebildeten Krankheit . . 64 Mal = 10,0 pCl. 

Die Neuralgien kommen mehr bei älteren als bei jüngere» 

Diabetikern vor. Ihre Symptome unterscheiden sich nicht von 

denen anderer Neuralgien; nur dürfte hervorzuheben sein, da&s sie 

gern doppelseitig und symmetrisch auftreten, nach meinen Erfali; 
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Singen al)er doch nur in höchstens Yi — Vs f^er Fälle. Doppcl- 
nitige Ischias ist häufiger, als doppelseitige Neuralgie anderer Ge- 
üeber Sensibilitätsstörungeii als Vorhoten von Gangrän 
S. 137. 
Bei der ausserordentlichen Häufigkeit der diabetischen Near- 
gien i.st es natürlich von äusscrster Wichtigkeit, stets den Harn 
mf Zucker zu untersuchen, wen» Neuralgien oder auch nur Schmerzen 
nbestimmter Art und Herkunft geklagt werden. Dies ist um so 
^chtigcr, als frische Neuralgien iti geradezu, wunderbarer Weise 
weh zweckmässige Kegulierung der Diät beinllussl werden. Ich 
i sie oft schon nach wenigen Tagen strenger Diät verschwinden, 
ichdem vorher Bäder, Massage, Elektridtäi, Antinervina vergeb- 
lich angewendet waren. Wenn aber mit diesen symptomatischen 
Mittelu viel kostbare Zeit verloren ging und die diabetische Grund- 
lage der Neuralgie durch Wochen und Monate verkannt war, dann 
ist die Aussicht auf einen schonen Erfolg der diätetischen Behand- 
lang viel geringer. 

Nicht unwichtig scheint mir die Bemerkung, dass die diabe- 
lischen Neuralgien durch gewöhnliche Thermalbäder garnicht oder 
w^ar schlecht, durch kohlensäurereiche Soolbäder sehr viel günstiger 
limnltusst werden; anch zogen wir in letzter Zeit bei diabetischen 
^nsibilitäts Störungen verschiedener Art (Neuralgien, Parästhesien, 
rheiiraatiforme Schmerzen) das elektrische Vier-Zellenbad (System 
I'r. Schn^'e) mit ausgezeichnetem Erfolge in Anwendung. 

b) Motilitätsstörungen sind meist neben den stark vor- 

'reienden sensiblen Störungen schwach ausgeprägt; doch giebt es 

t'ille, in denen sie das Lrebergcwicht gewinnen und hohe Grade 

■^•reichen. Oft handelt es sich nur um Ataxien, andere Male um 

Ht^hte Lähmungen mit Atrophien und Entartungsreaetion. 

^B Die Lähmungen beireffen die unteren Extremitäten sehr viel 

^pSiiliger als die oberen. Das Gebiet des N. cruralis ist Lieblings- 

^'^'; Doppelseiligkeit ist gewöhnlich. Von llirnnerven wird der 

-^- abducens am häufigsten befallen, seltener N. oculomotorius, 

'Jpoglossus, facialis, accessorius. Rectum und Blase bleiben immer 

^■^t^chont. Unter den Motilitätsstörungen habe ich auch die all- 

-'■iitJeine Muskelschwiiehe als besonders wichtig zu erwähnen. 

, *Ss Diabetiker, wenn sie abmagern und mit dem Fett zugleich 
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Muskelsiibstanz einschrnelzen, schwächer werden ist natürlich. 
Doch auch bei gut erhaltener, anscheinend kräftiger und derber 
Musculatur erweisen sieh die Zuckerkranken oft als äusserst muskel- 
schwach; sie sind zu jeder ausdauernden Leistung unfällig, ihre 
Wesfähigkeit sinkt auf '/a — '/j der früheren, schon nach kurzer 
Anstrengung melden sich Ermüdungsgefühle und Ermüdungsschmerz 
in den Muskeln ^ Erscheinungen, die nicht nur an der Körper- 
rausculatur, sondern auch ano Herzmuskel — mutatis mutandis — 
zu Tage treten (cf. S. 140). Bei weitem nicht alle Diabetiker 
zeigen diese eigentümHchc Form der Muskelschwäche; wo sie vor- 
handen, weicht sie mit erstaunlicher Schnelligkeit der Entziehung 
der Kolli enhj'd rate und dor Beseitigung der (ilykosurie; ich habe 
Diabetiker gesehen, die beim Eintritt in unsere Privatklinik nicht 
allein die Treppe hinaufsteigen konnten und nach Stägiger 
strenger Diät ohne Ennüdung Spaziergänge von l'/s bis 2 Stunden 
machten. 

g) Vasomotorische .Stiirungen: locale Hyperhidrosis (cf. 
S. 99), locale Oedeme, Asphyxie locale, Erythromelalgia — 
seltene Vorkommnisse. 

d) Trophische Störungen: häufig sind localisierte Atrophien 
der Haut, glossy skin, Diinnwerden und Splittern der Nägel, Aus- 
fallen der Zahne ohne vorausgegangene Kiefererkrankung, Ausfallen 
der Haare; als seltene trophische Stöniugen sind zu nennen Zoster- 
und Pemphiguseriiptionen, gewisse Formen der spontanen Gangrän 
wie Mal perforani, ferner Mal de Dupuytren (cf S. 12.'i). 

e) Sehncnvcflex. Bouchard machte zuerst darauf auf- 
merksam, dass der Patellarsehnenreflex bei Diabetikern häufig fehle. 
Ich finde folgende statistische Notizen: das Fehlen der Sehnen- 
reflexe wird gemeldet von Bouchard bei 37, von Auerbach bei 
35—40, von Maschka bei 30,6, von Eichhorsi bei 21, von 
Marie und Guinon bei 37,5, von Neviere bei 40, Williainson 
bei 50, von Grube hei 7,6 pCt. der Diabetiker, Teschemachcr 
vermisste den Sehnenreflex nur bei Diabetikern im höheren Lebens- 
alter und legt, dem Symptom gar keine Bedeutung hei, weil sich 
das Gleiche auch bei gesunden Leuten finde. 

Oefter sah man den verschwundenenen Schnenroflex später 
wiederkehren. 
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Meiue Statistik ergiebt Folgendes: Die Selineiireflexe fehlten 

bei leichten Formen der Glykosurie: 37 mal (= 10,2 pCt.); 
[ als Complicationen waren dabei vorbanden '2 mal Polyneuritis, 
6 mal starke Arteriosklerose im Gebiete der Cruralarterien, 2 mal 
schwere Nephritis granularis, 6 mal Gangrän der Zehen. Von den 
Patienten standen .i im IV., « im V., 15 im VL, 11 im VII. oder 
Vm. Decennium; 

bei mittelschwercn Formen der Glykosurie; 17 mal (= 17,0 pCt): 
3 mal war schwere Nephritis, 1 mal Gangrana pedis, 11 mal Arterio- 
sklerose vorhanden. Von den Patienten standen 2 im IV., 1 im 
V., 16 im VI-, 8 im VII. Lebensdeeeniiium; 

Lei schweren Formen der Glykosurie: 28 mal (= 15,1 pCt.}. 
Von den Patienten, die im übrigen keine Complicationen darboten, 
standen 2 im 1., 2 im IL, 3 im III., 10 im IV., 2 im V., 4 im VI., 
5 im VII. Lebensdecennium. 

Von den alsammen 208 Patienten im I. — IV. Deceniüum 
hatten also 5,8 pCt. keine Sehncnrcllexc. 

Wenn es auch richtig ist, dass ein Parallelii^mus zwisi.-hen der 
Entwicklung des Symptoms und der Schwere der Allgemein- 
s) mptorae nicht besteht , und die Sehnenretlexe selbst in den 
schwersten Fällen, im Koma und in der Agone erhalten sein könne« 
(Williamson, Grube), und wenn auch die prognostische Bedeu- 
tung weit hinter die anderen Zeichen zurücktritt (Rosenstein, 
Orubf), so ist doch das häufige Fehlen der Sehnenreflexe bei 
schweren Formen des Diabetes im Jugendlichen Alter recht be- 
merkenswert. Als L'rsache für das Fehlen des Reflexes werden 
entzündliche oder degenerative Veränderungen im N. cruralis be- 
zeichnet (Eichhorst). 

Von den soeben geschilderten Symptomen peripherischer 
Nenenerkrankung ist das eine oder andere fast bei jedem Oia- 
liotiker vorhanden. In der Regel überwiegen die Störungen der 
ynsibilität bei weitem und unter ihnen wiederum die leichteren 
Formen (vage Schmerzen in Nerven, Muskeln, Gelenken, Knochen; 
Ermüdungsgefühle und Ermüdiingsschmerz); ob man in ihnen schon 
die Zeichen anatomischer Nervenerkrankung (Neuritis) erblicken 
darf, oder ob es sich niu' um funcüonelle Störungen toxischen Ur- 
»pnings (Hyperglykämic !} handelt, bleibe dahingestellt. 
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Neben jenen häufigen Fällen mit unbestimmten Symptomen 
stehen andere, seltenere mit ausgeprägten Erscheinungen der Neuriti.'^; 
es hat wenig Zweck, je nach Gruppierung der Symptome besonderr 
Krankheitstypen der diabetischen Neuritis zu unterscheiden. Nur 
eines ist hervorzuheben. Die Anomalien der Sensibilität, Motilität 
und Reflexerregbarkeit vereinigen sich, wenn stärker ausgeprägt, 
mit Vorliebe zu einem Gesamtbilde, welches an Tabes erinnert. 
Vorwiegend Althaus hat sich um die Symptomatologie, v. Hoesslin 
um die richtige Deutung dieses Krankheitsbildes verdient gemacht. 
Ich habe die toxische Polyneuritis bei 3 Diabetikern unter dem 
Bilde der Pseudotabes auftreten gesehen. Einer der Patienten 
war Potator. 



Sechstes Capitc^I. 

Allgemeines Krankheitsbilil. Verlauf und 
Prognose. 



Wenn man die iiiigehcurr Viclhi'it der Symptome des Diabetes, 

Iwelchc sicli um die charakteristischen Störungen des Stoffwechsels 

^gruppieren können, bedenkt, wird es klar, dass ein allgemein zii- 

reffendes Krankheitsbild selbst von der gewandtesten Feder nicht 

Bzeichnct werden kann. Man kommt vielleicht dazu, die eigentliche 

tdmng, die zur Zucfceraussolieidung führt, als eine allen Fällen 

van Diabetes gemeinsame zn erkennen — das klinische Bild der 

Krankheit, ihr Verlauf nnd ihre Prognose sind so mann ichfaltig, 

aan beim Vergleich der Diabetiker nntereinander glauben 

es mit ganz versehiedenarligen Kranklieitszusliinden ku thun 

1 haben. 

1. Lieber den Beginn der Krankheit. Der ISeginn der 
b'ankheit ist meist in Dunkel gehiillr. Denn in der über- 
Hegenden Mehrzahl der Fälle muss angenommen werden, dass 
der Entdeckung des Zuckers schon lange Zeit die Krankheit 
kestand; die Anamnese weist oft mit Sicherheit darauf hin, indem 
Joraplicationen und Beschwerden vorausgingen, die den Frühstadien 
Diabetes eigen sind, z, B. Abmagerung, Hautjucken, Haut- 
patzündungen, Sehstörungen, Neuralgien, Abschwächung der 
nuelleti Potenz, vermehrter üurst, reichliche Diuresc u, dergl. 
)er Beginn dieser Störungen, die zur Berechnung der Krankheits- 
■ wichtige Anhaltspunkte gebert, iässt sich oft auf eine gann 
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Zeit zurückführen, und oft hon mau, dass 
? Ereignisse unmittelbar anschlössen, iDsbcsonderr- an starko 
gemütliche Erregungen, an körperliche und geistige Strapazen odtT 
— viel seltener — an körperliche Verletzungen {cf. S. 59) oder 
an überstandene Krankheiten (Influenza etc., cf. S. 51). Wie lange 
aber vor dem Ausbruch jener Symptome, die uns zunächst nur 
anzeigen, wann der Diabetes schädliche Folgeerscheinungen auf 
den Körper auszuüben begann, die eigenthche diabetische Störung 
schon bestand, lässt sich nur in den seltenen Fällen bestimmen, 
wo regelmässige Untersuchungen des Harns auf Zucker voraus- 
gingen. Ich habe 7 Diabetiker gesehen (darunter '.i Aerztc und 
2 Chemiker), die schon vor der Entdeckung der Glykosurie ge- 
wohnt waren, ihren Harn in kurzen Zwischenräumen zu unter- 
suchen und die mir mit Bestimmtheit angeben konnten, wann sie 
zum ersten Male Zucker ausschieden. Bei keinem von ihnen hatte 
sich zur Zeit der Entdeckung der Glykosurie und noch viele 
Monate, ja sogar (bei zwei der Fälle) viele Jahre später irgend 
eine weitere auf Diabetes hinweisende Störung entwickelt. 

Ebenso verhält es sich bei vielen der zahlreichen Diabetiki 
die erst durch eine zufällige Untersuchung, am häufigsten bei 
legenheit eines Lebensversicherungs- Antrages auf ihre Glykosurie 
aufmerksam gemacht werden. Das aUes weist darauf hin, dass die 
tliabetische Störung lange Zeil vorhanden sein kann und wahrschein- 
lich auch wirklich vorhanden ist, ehe subjective und objective 
Krankheitssymptome sie vermuten lassen. Wo man den ersten 
Anfängen der Krankheit auf die Spur kam, verhielt sich die Glyko- 
surie meist, wie eine sog. Iransitorische Glykosurie; d. h. 
sie wurde gelegentlich gefunden, dann wieder vcrmisst, trat vielleicht 
ein zweites oder drittes Mal auf, um wieder auf längerer Zeit zu 
verschwinden. Charakteristisch war aber, dass sie unter Umständen 
sich meldete, die bei der ungeheuren Mehrzahl der Menschen keine 
Glykosurie im Gefolge haben. Der transitori.sche Charakter der 
echten diabetischen Glykosurie ist prognostisch natürlich sehr 
wichtig. Wie gerne würde man der transitorischeu Glykosurie, 
wenn man ihr zufällig begegnet, jede prognostische Tragweite ab- 
erkennen! Doch der Arzt hat meines Erachtcns die Pflicht, jede 
transi torische Glykosurie, die nicht gerade durch cxcessivc Stoi- 
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{eruiig der Zuckerauf nähme (Glykü^uria alimeiitaria e sacliaro, 

Icf. S. 13) hervorgerufen ist, sehr ernst /u nehmen und ihr 

ndesten eine sorgfältige dauernde Ueberwachung 

der Harnverhältoisse folgen zu lassen; ich möchte sogar 

so weit gehen., in jedem Falle eine massige Einschränkung 

der Kohlenhydrate zu verlangen. Was die prognostische 

Bedeutung der durch reichlichen Zuckergenuss hervorgerufenen sog. 

alimentären Glykosurie (bei Gesunden, bei Neurasthenikern, bei 

Fettleibigen, bei Gichtikeni, Fiebernden etc.| betrifft, so sind daiüber 

die Acten noch nicht geschlossen: einige sind geneigt, auch schon 

aus ihr eine gewisse Pi'ädisposition zu späterer diabetischer Er- 

Vrankong abüuiciten (H. Strauss). Die auf meiner Krankenab- 

I teilung ausgeführten Untersuchungen von J. Strauss (9) recht- 

I fertigen diesen Standpunkt; denn sie zeigen wie ftuctuierend die 

^Grenzen zwischen Glykosuria alimentarla e sacharo, Glykosuria 

Itlitnentaria ex -amylo und diabetischer Glykosurie sind. 

Den von mir eingenommenen Standpunkt haben sich auch die 

Lebens versieh erungs-Gesell Schäften zu eigen gemacht, indem sie jede 

Sßlykosurie, mag sie noch so vorübergehend und noch so gering 

I als Ausschliessungsgrund betrachten (Salomonsen, 62). Es 

m&re eine .sehr dankenswerte Aufgabe, nachzuforschen, was aus 

Wen Fällen, wo mitten in voller Gesundheit bei einer Untersuchung 

jjtn Versic her ungsz wecken Zucker gefunden wurde, später geworden 

Unser Urteil über den diagnostischen und prognostischen Wert 

teiner Zuckermengeii inj Harn und unsere Kenntnisse über die 

inf&ngsstadien des Diabetes würden durch eine solche Enquete 

Kresentlich bereichert. 

Deber die leichten Formen der Glykosurie. Die 
' '«iichteii Fälle des Diabetes entwickeln sich wohl ausnahmslos sehr 
langsam und bringen in den ersten Stadien keinerlei Besehwerden- 
Für den weiteren Verlauf ist es nun gerade für die leichten Falle 
Von ausschlaggehender Bedeutung, wann sie entdeckt und wie sie 
handelt wurden. Wird frühzeitig eingeschritten, so darf man 
tat regelmässig auf gute, sogar glänzende therapeutische Erfolge 
Freilich ist dazu grosse Beharrlichkeit und Gewisscn- 
;keit von Seiten des Arztes und des Patienten notwendig. Es 
lisst ein gefüJirliches Spiel treiben, wenn man diesen Kranken 
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achematisehe Vorschriften g-ibt, dem i*inen ftii" liem anderer 
üieieheu diätetischen Beschväiikungen aiifcrlegl. ^ unbekümmert 
um (He Menge Kohlenhydrate, die er vertragen kann — und wenn 
man sich darauf verlitsst, dass von Zeit zu Zeit die Schäden durch 
eine Carlsbader Cur wieder ausgeglichen werden. Obwohl ich 
gerade für die leichten und frischen Fälle von Diabetes die grosse 
Bedeutung der Trinkcuren auf das bcreitwilligsie anerkenne, muss 
ich doch aus iraraer neuer, täglicher Erfahrung heraus betonen. 
dass durch das Vertrauen, welches Arzt und Publikum in diese 
Türen setzen, ein beklagenswerter Schlendrian in der diätetischen, 
häuslichen Behandlung der ieictiten Fälle von Diabetes nur gar 
zu oft Platz greift. Der (iaiig der Dinge ist dann gewölinlich so, 
dass zunächst der Harn, wenn dies nicht schon vorher zu Hause 
erzielt ist, in Carlsbad zucterfrei wird; er bleibt es auch längere 
Zeit nach der Ruckkehr. Dann wird allmählich die Diiit etwas 
laxer, häufig unter Zubilligung des Arztes, es kommt hier und da 
zu Üebersehreitungen der Toleranzgrenze: im Harn erscheint wieder 
etwas Zucker, er verschwindet wieder, kehrt aber bald wieder 
zurück; das S|iiel wiederholt sich mehrmals im Jahre, bis oini* 
zweite Cur in Carlsbad neu« Besserung bringt. Einige Jahre geht 
das so fort, bis die Patienten zu ihrem Schrecken bemerken, dass 
sie auch bei der Trinkcur nicht mehr zuckerfrei werden: dann 
verliert das Bad an Credit, ein anderer Platz wird im nächsten 
Jahre aufgesucht, aber auch dort ist der Erfolg nicht befriedigend. 
Thatsächlich ist inzwischen, im Verlaufe von Jahren, die Krankheit 
wesentlich verschlimmert; selbst strenge Vorschriften reichen jetzt 
nicht mehr hin, in kurzer Zeit den Harn zuckerfrei zu machen; 
aus der anfänglich leichten Form der (.xlvkosurie ist eine miitel- 
schwcre geworden, die nur unter grosser Entsagung und unter Auf- 
bietung grosser Beharrlichkeit wieder in die ursprünglich leichte 
Form zurückzuführen ist. 

Als besonderes Glück kann es uw.h der Diabetiker unter 
diesen Umständen preisen, wenn nur die Glykosuric sich ver- 
schlimmerte; meist aber haben sich daneben, allmählieh und un- 
beachtet, allerlei secundäre Stürungen entwickelt, degenerative 
Processe, die sich bei dauernder Anwesenheil von Hyperglykämie 
so gerne einstellen (Arteriosklerose, Neuralgien, Neuritis, Linsen- 
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iriibungeJi, Ncuro-Retinitis, Ausfallen der Zähne lUe., cf. S. lU'i. 
l'nfer diesen leidet der Patient dann melir und von ihnen wird 
er mehr gefährdet, als von der Glykosurie. 

Anders gestalten sich Verlauf und Prognose, wejjn von vurne 
herein, mit dem ganzen Ernste, de« die Lage fordert, der diabe- 
üschcn Störung entgegen gearbeitet wird; wenn man sich niclit 
damit begnügt, höheren Zuckeraust^cheidun^en aus dem Wege zu 
gehen, sondern sip dauernd vermeidet. Das zu erreichen, ist bei 
frisühen Fällen des leichten Diabetes nicht schwer. Von wirklichen 
Entbehrungen braucht keine Rede sein; jedenfalls stehen sie in 
gar keinem Verhältnis zu den Gefahren, die bei Vernachlässigung 
der Krankheit drohen. Wir werden die Wege, die die Therapie zu 
schreiten hat, im nächsten Capitel besprechen. Es kann zwar 
nicht behau))tet werden, dass bei richtiger, individualisierond- 
diätetischer Behandlung jeder Fall von leichtem Diabetes geheilt 
oder auch nur in solchen Grenzen gehalten werden kann, dass alle 
schädlichen Folgeerscheinungen in Wegfall kommen, aber für eine 
grosse, ja sogai* sehr grosse Zahl trifft das zu. IJei vielen Kranken 
wird erzielt, dass ganz allmählich die Tolerann für Kohlenhydrate 
steigt; Patienten, die im ersten Jahre der Behandlung nur ca. 100 it 
Brod vertragen konnlen, erwerben in den nächsten Jahren eine 
Toleranz für 150, 200, 3U0 g Brod und mehr. In solchen Fällen, 
wo schliesslich nur noch die grösstcn — den normalen Consuni 
öbersteigenden Gaben von Brod die Glykosurie erwecken, wäre es 
banausisch, nicht von völliger Heilung des Diabetes zu sprechen. 
In anderen Fällen steigt zflar die Toleranz für Kohlenhydrate 
nicht wesentlich, aber sie versohlinamert .sich auch nicht weiter, 
nachdem sie vorher diese Tendenz deutlich zur Schau getragen. 
Verhältni-smässig gross ist die Zahl der Kranken, die trotz be- 
schränktef Toleranz für Kohlenhydrate durch .sorgfältige Regelung 
der Lehensweise stets zuckerfrei und trotz langer Dauer der Krank- 
heit frei von Complicatinnen blieben. Im ungünstigsten Falle er- 
reicht man immer noch ein Hinausrücken schlimmer Wandlungen. 

Der Öebergang der leichten Form der Glykosurie in schwere 
Formen kommt bei guter Behandlung nur selten vor, aber er 
kommt vor. Insbesondere lial man die Ausartung in schlimmere 
Formen bei Kindern und jungen Leuten zu fürohten; hier ist dies 
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sogar der gewölinliche Verlauf. Bei älteren Personen dagegen, 
etwa vom 40.^45. Lebensjahre an, kehrt sich das Verhältnis um: 
ein um diese Zeit erworbener, in leichter Form auftretender Dia- 
betes bleibt gewöhnlich — freilich nicht immer — dauernd als 
leichter bestehen, wenn er nicht therapeutiscli maltraitirt wird, oder 
wenn nicht intercurrente Krankheiten ihn verschlimmem {z. ß. 
manche Geberhaften Infectionskrankheiten, cf. S. 90). Die Ge- 
fahren, die sich hier iinraittelbar aus der Glykosurie ergeben, der 
Zuckerverlust, die Abnahme der Kräfte, die Abmagerung, sind nicht 
von Bedeutung, jedenfalls lassen sie sich, fast spielend leicht, ver- 
hindern; ebenso wenig drohen, bei rationeller Behandlung, Gefahren 
der diabetischen Intoxication. Die Gefahren bestehen vielmehr in 
dem Auftreten der verschiedenartigsten Complicationen, die das 
Leben teils verbittern, teils ernstlich bedrohen. Diese, von dem 
Diabetes abhängigen und mit besonderer Vorliebe sich an lang- 
dauernde Glykosurien geringen Grades anschliessenden Compli- 
cationen sind im vorigen Capitel beschrieben; ich verweise auf die 
dort gegebene Schilderung. 

Der Reichtum an Complicationen und das Fehlen bekannter 
Symptome, wie Durst, Polyurie, Polyphagie, Abmagerung etc. 
führen oft dazu, dass nur die Complicationen diagnosticiert und 
behandelt werden, der Diabetes aber lange Zeit unentdeekt bleibt. 
Die Kranken halten sieh für nervös, für geistig oder körperlich 
überarbeitet; sie gönnen sich daher von Zeit zu Zeit Erholung, 
suchen Bäder und Sommerfrischen auf, ohne aber die gewünschte 
Kräftigung zu finden; die Diagnose lautet auf „Ueberarbeitung, 
Neurasthenie, nervöse Dyspepsie" u. dgl. Andere Male entwickelt 
sich diese oder jene Organerkrankung und führt den Kranken zum 
Arzt und zwar häufig in die Sprechstunde eines Specialisten für 
Augen-, Haut-, Nerven-, Sexualerkrankungen: Sehstörungen, Neur- 
algien, Impotenz, Pruritus, Furunculose, Tuberculose etc. Die 
richtige Diagnose wird oft erst gestellt, wenn durch die Folge- 
krankheiten und Complicationen arge Verwüstungen im Körper 
angerichtet sind. Wie häufig dies vorkommt, lehrt beispielsweise 
eine Angabe von Hirschberg, der in einer Reihe von 150 Pa- 
tienten, die ihn wegen Augenleiden aufsuchten, fimal Zucker im 
Harn entdeckte. Die so oft gegebene Mahnung, bei keinem 
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Krankpn die Untersuchung des Harns auf Zucker und Eiweiss zu 
versäumen, muss auch hier auf das dringlichste wiederholt werden. 

Wenn diese Mahnung besser beachtet, wenn der Diabetes 
früher erkannt wurde, wenn die richtige Beliandlung in einem 
früheren Stadium der Krankheit einsetüte als dies im Uurchschnilt 
der Fall ist, so könnte man mit Sicherheit darauf rechnen, dass 
die allgemeine Prognose der leichteren Form des Diabetes sich viel 
günstiger gestaltet als bisher; man würde erkeunon, dass es 
kaum eine andere chronische Erkrankung des Menschen 
gieht, die sich leichter beherrschen lässt und deren ge- 
fährliche Spitzen leichter zu brechen sind. 

3. lieber die schweren Formen der Glykosurie. Ueber 
den ßeginn der Krankheit lusst sich meist ebenso wenig, wie bei 
den leichteren Formen etwas sicheres fesIsteUen. Doch erfahrt 
man von einzelnen Patienten, dass vor langer Zeit bei gelegent- 
licher Untersuchung des Harns Zuck«r gefunden wurde, der aber 
später wieder verschwand. Dies ist häufig genug, um den sogen. 
Irdnsitorischen Glykosurien, insbesondere der jungen Leute, eine 
Rmstere prognostische Bedeutung beizulegen als in der Regel ge- 
schieht- 

Manchmal geht der schweren Form der Glykosurie ein 
Stadium voraus, in dem sich die Glykosurie noch sehr leicht 
durch Beschränkung oder Entziehung der Kohlenhydrate zurück- 
drängen liess. 

a) Bei jungen Leuten. Bei jugendlichen Individuen pflegt 
diese Periode nur kurz zu sein, sie dauert 1^2 Jahre oder wenig 
länger. Dann verschlimmert sich, der sorgfältigsten Behandlung 
nmi Trotz, die Krankheit; sie geht ziemlich schnell, innerhalb 
'/j — 1 Jahre, durch das Stadium der mittelsebweren Glykosurie 
in die schwere Form über. Dass man alle diese Phasen der Ent- 
vicklung zu beobachten Gelegenheit hat, ist nicht gerade häufig; 
meist steht man der voll ausgebildeten schweren Form der Glykos- 
arie gegenüber, wenn die Krankheit entdeckt wird, ^nlass zur 
Untersuchung des Harns geben schnelle Abmagerung und Verfall 
der Kräfte. Häufig wird von den Krankon ein ganz bestimmter 
?*itpankt angegeben, von dem an sie sich krank fühlten: die 
Hammenge wurde gross, heftiges Diirstgefiihl weckte sie in der 
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NacliL iiiid begleitt'Lu sie um Tayp, auffallendes Nahriinf:;sbedürl'nis 
stellte siüh ein; trotz reichliclieii Essens schritt aber die Abmage- 
rung schnell voran; Schlaffheit. Schlaflosigkeit, nervöse Reizbar- 
keit, schnelle Ermüdung, manchmal Hautjucken gesellten sich 
hinzu. Sehr oft .schliesst sich der Ausbruch dieser bedrohlichen 
Symptome an gewisse Ereignisse an: plötzlicher Schreck, Trauma, 
anstrengende Reisen, starke gemütliche Erregungen u, s. w- Ob 
der Beginn der Krankheit mit dem plützlichen Auftreten jener 
Erscheinungen zusammen falit, bleibt ul't unentschieden; oft lassen 
sich durch sorgfältige an amnestische Erhebungen doch allerlei 
Anzeichen dafür gewinnen, dass die Krankheit schon früher be- 
stand und nur eine plötzliche Verschlimmerung erfahren tuit. In 
den von mir gesehenen Fällen mit angeblich ^plötzlichem Beginne" 
traf dies fast ausnahmslos zu. Ein gewisses Stadium der Laten;^. 
ohne Keointrächtigung des allgemeinen Belindens, scheint den 
meisten Fallen des schweren Diabet'.'s im jugendlichen Alter eigen- 
tümlich zu sein. 

Sobald bei diesen Kranken der ersle Zusammenbruch einmal 
stattgefunden hat, geht es in der Regel schnell hergab. Freilich 
gelingt es oft noch, bei richtiger Auswahl der Nahrung und bei 
sorgfältiger Pflege, unter Aufbietung aller Mittel gleichsam einen 
Waffenstillstand zu erzwingen; es gelingt sogar, die Körperkräfte 
wieder erheblich zu steigern und das Körpergewicht um viele 
Kilo zu heben — ich habe unter diesen Umständen Zunahmen 
um mehr als 30 Pfund erreicht. Doch nach einiger Zeit — bald 
sind es Monate, bald sind es Jahre — bekommt die Krankheit 
wieder das Uebergewicht und jede Therapie erweist sieh machtlos. 
Fälle, in denen eine wirklich schwere Glykosurie im jugendlichen 
Alter S — 10 Jahre hindurch ertragen wurde, sind äusserst selten. 
Die immer neuen Verschlimmerungen lehnen sich gewöhnlich an 
Störungen des Magens und des Darras an; gleichmässigen Schrittes 
oder sprungweise sinkt das Körpergewicht, die Schwäche wird 
immer grösser; Aceton, Acetessigsaure, O-xy buttersäure sind dauernd 
in grossen Mengen vorhanden; schliesslich kommt das seit langem 
gefürchtete Koma zum Ausbruch. Seltener führen andere, inter- 
curronte Krankheiten — verhältnissmässig oft noch Tuberculose 
der Eungen — das Ende herbei. Schwere Organerkranknngen, 
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ilic \om Diabetes ablmn^g wäieii, spielen iiu Verlaufe des jugciul- 
lichen Diabetes keine grosse Rolle: iiur Schstörungon, insbesondere 
Nouroretinitis und Amblyopien ohne Befund wurden Öfters beobachtci. 

b"l Bei Eilteren Leuten. Bei den schweren Formen der 
Ulykosurie älterer Personen ist der Gang der Dinge gewöhnlicli 
ein anderer. Fast immer geben längere Perioden voraus, in denen 
die Glykosurie milderen Charakters war. Ihre Anfänge lassen sich 
()fl bis in das 4. niitt 5. Lebensdecennium zurück verfolgen. Da- 
mals war die Glykosurie noch gering oder doch leicht unterdrück- 
har, später wurde sie immer hartnäckiger. Fast immer ergibt 
die Anamnese, dass die Glykosurie nieht mit der nötigen Strenge 
und Consequenz behandelt worden war. Die Patienten halten 
/war die üblicheu Trinkcuren gebraucht, in der Zwischenzeit sich 
aber vielen diätetischen Schädlichkeiten ausgesetzt, Da die Korpor- 
kräfie erhalten blieben, verlor die Glykosurie für Arzt und Patieni 
ihre Schrecken: man treute sich der Gegenwart und vergass zu- 
kunftigen Verschlimmerungen vorzubeugen. Während sieh die 
Glykosurie langsam, von Jahr zu Jahr verschlimmerte — weniger 
in Bezug auf Höhe der Zuckerausscheidung als in Bezug auf ihre 
Hartnäckigkeit — bildeten sich secundäre Störungen aus: Compli- 
catiouen von Seiten des Nervensystems, Augenleiden, vor allem 
auch Arteriosklerose mit ihren Folgen, Nephritis u. a. Die 
1'atienton haben daher schon an verschiedenen Organen ydiaden 
genommen, wenn der Uebergang der früher leichten Glykosurie in 
rine schwerere Form sich vollzieht: manchmal wird erst in diesem 
Stadium der Diabetes entdeckt und dann scheint es, als ob 
er sofort in seiner schweren Form aufgetreten sei. Meist er- 
^t übrigens die genauere Prüfung der Toleranz, dass es sicli 
mehr um eine mitlelschwere Glykosurie handelt (cf. Begriffs- 
bestiminung, pag. 74), deren Grenze gegen die schwere Form 
allerdings häufig verwischt ist. In diesem Stadium der Erkrankung 
gelingt es manchmal noch, die Glykosurie wieder bedeutend zu 
mindern und die Krankheit wieder in eine leichtere Form zurück zu 
leiten. Fs gehört freilich eine grosse Beharrlichkeit dazu: wäre 
diese in früheren Phasen der Krankheit angewendet worden, so 
UUe man dem Kranken manches Leid erspart. 

Bemerkensweri ist, dass bei älteren Personen, irotz .»itarker 
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Glykosurie und trotz völliger oder nahezu völli(;er Intoleranz 
Kohlenliydratc der Ernährungszustand bei weitem nicht so stark 
in Mitleidensdiaft gezogen wird, wie bei jugendlichen Personen. 
Auch der weitere Verlauf gestaltet sicli anders. Die Fälle, wn 
der Diabetes mit Koma endet, sind viel seltener; die Complica- 
tionen stehen im Vordergrund. Intercurrente acute Infections- 
krankheiten, Gehirnblutungen, Herzschwächezustände, Nierenent- 
zündungen, Gangrän bereiten das Ende vor. Manchmal hat mau 
Gelegenheit, in den letzten Monaten oder Jahren des Lebens eine 
deutliche Besserung der Zuckerausscheidung zu constatieren ; dies 
nützt dem Kranken aber nicht mehr viel, denn an anderer Stelle 
ist er bereits tötlich getroffen. 

Imraerhin ist bemerkenswert, wie ausserordentlich gut einzelne 
Individuen langdauernde wnd starke Glykosurie ertragen, ohnt- 
wesentlich geschwächt zu -werden und ohne ernstere Folgekrank- 
heiten {ausser Sehstörungen ! !) davonzutragen. Es sind meist 
Patienten im VI. und VII, Deeennium, deren Glykosurie als 
mittelschwere zu bezeichnen ist, und die sicher auf: einer früher 
leichteren Form hervorging. Als Complication besieht meist 
Corpulcnz mittleren Grades, seltener Arthritis urica, fast immer 
geringe Albuminurie. Entziehung der Kohlenhydrate oder auch 
nur weitgehende Beschränkung derselben vertragen sie sehr schlecht. 
Sie reagieren darauf mit allgemeinem Unbehagen, Störungen des 
Schlafs, Appetitlosigkeit, Sinken der Kräfte; sie bekommen starke 
Acetonurie, die auch bei längerer Fortführung der strengen Diät 
nicht wieder abnimmt (cf. S. 108). Bei einer Kohlenhyd ratzufuhr, 
die ca. 100 gr. Brod entspricht und bei der sie massig viel Urin 
(IVi bis 2V„ Ltr.) mit 1,5—2,5—4,0 pCt. Zucker entleeren, fühlen 
sich diese Patienten am besten und kräftigsten. Nach Jahren und 
vielleicht erst nach Jahrzehnten ist der schliessliche .Ausgang 
häufiger Hirnblutung oder Herzschwäche als Koma. Ich sah diesen 
eigenartigen Typus, diese nnerkwürdige Toleranz des Körpers gegen- 
über der diabetischen Stoffwechselaiiomalie viel häutiger bei Frauen, 
als bei Männern, und zwar fast ausschliesslich bei Juden. 

4. Dauer der Krankheit. Schwer ist über die Dauer der 
Krankheit etwas auszusagen: ich gebe nur meine durchschnittlichen 
Erfahrungen wieder: 
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Diabetes bei Kindern unter 10 Jahren dauert selten länger ds 
11/2—2 Jahre; bei Kindern und heranwachsenden Personen im II.Deeen- 
nium selten länger als 2—4 Jahre; bei jungen Leuten, die im Ul. De- 
ccnniam erkranken, 4— ß, manchmal aueh 10 Jahre, selten länger. 

Bei Leuten, die nach dem 30. Lebensjahr erkranken, pfiegt 
sich die Dauer der Krankheit schon bedeutend zu verlängern, und 
sie dürfen bei günstigen Verhältnissen darauf rechnen, die Krank- 
heit 10 — 15 Jalirc, luanchnial auch Lunger, zu ertragen. Ltwa die 
erste Hälfte des V. Dccenniums droht für sie kritisch zu werden; 
überstehen sie diese Periode gut, so eroffnen sich günstige Aus- 
blicke für den weiteren Verlauf. 

Bei Leuten, die erst jenseits des 40. — 45. Lebensjahres den 
Diabetes erwerben, kommen zwar auch noch schnell verlaufende bös- 
artige Formen der Krankheit vor; meist aber verraten sie die 
Tendenz, gutartig zu bleiben ■ — vorausgesetzt, dass sieh Arzi und 
Patient keine Vernachlässigung nu Schulden kommen lassen (cf. 
oben, S. 170). Der Diabetes, durch zweckentsprechende Lebens- 
weise in Schranken gehalten, kann diese Patienten durch 15, 20 
und 30 Jahre und länger bis in ein hohes Greiscnalter begleiten, 
ohne diaberiseho Intoxication und die Gefahren schlimmer Com- 
piicationen mit sich zu bringen. Immerhin gehört eine 20 Jahre 
übersteigende Dauer der Krankheit zu den Ausnahmen, weil Com- 
plicationen verschiedener Art das Leben verkürzen. 

5. Todesstatistik. Ich schlifsse hier noch einen Bericht 
über die Todesursachen in den von mir beobachteten totlich ver- 
laufenen 140 Fällen an. ich berücksichtige dabei das Lebensalter, 
in dem die Patienten zur Zeit des Todes standen: 

1. Deccnnium: 6 mal Koma. 

2. Decennium: 4 mal Koma. 

3. Decennium: 15 mal Koma, 

4. Decennium: 27 mal Koma; 1 mal Arteriosklerosis cordi-s. 

5. Decennium: 15 mal Koma; je 3 mal Myodegeneratio cordis, 
Kchrumpfnicre, Tuberculosis pulmonum; je 2 mal Pneumonie und 
Uangräuapulmonis; je 1 mal Morbus maculosus WerlhoCi, Apoplexia 
cerebri, L'Icus ventriculi mii Hämiilemesis, Anaemia perniciosa, 
Mastdarmabsecss. 

6. Decennium: 7 mal Koma; 5 mal ApoplcNia cerebri; 4 mal 
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Pankreascar<iinoni ; 3 mal Tuberculosis jiiilmoDiini, 4iital: Myodi'- 
generatiocordis; 3 mal L<?bercirrliosp; je 1 mal Pneumonie, Sehrumpf- 
niere, Magencarcinom, üangrana pedis, Perityplilitis, 

7. Decennium: (J mal Koma; 4 mal Apoplexia cerebri; 2 mal 
Sehrumpfnicrc ; 3 mal Pneumonie; 2 mal (iangräna pcdis und Sepsis: 
3 mal Careiiinme verschiedenen Sitzes; 1 mal Myodegcneratio cordis; 
1 mal Darmluberculosc. 

8. Decennium: 1 mal Apoplexia cerebri, 

6. Allgomeine prognostische Aiihaltspunkti 
Günstig sind: 

1. Höheres Alter bei Beginn der Krankheit. 

2. Lange Dauer der bisherigen Krankheit, ohne dass ernstere 
Complicationcn inzwischen .lufgetrcten, nnd erhebliche 
Abmagerung stattgefunden hat, 

3. Traumatische Ursache des Diabetes (somatisches und 
psychisches Trauma). 

4. Syphilitische Abstammung des Diabetes, 

5. Vorkommen ausschliesslich milder Formen von Dij- 
betes in der Familie des Kranken. 

6. Vorhergehende und hegleitende Fettsudil. 

7. Begleitende harnsauro Diathese und Gicht. 

8. Geringe Intensität der Glykosurie; Toleninn für ge- 
wisse, massige Mengen von Kohlenhydrat. 

9. Starke Schwankungen und allmahlige Steigerung der 
Toleranz für Kohlenhydrat. 

10. Geringe Werte für Acetoukörper und für Ammoniak im 
Harn. 

11. Gute äussere Lebensverhältnisse, welche die Durcli- 
fiihnnig diätetischer und allgemeiner hygienischer Vor- 
S'-'hriften gesUittPn. 

Ungünstig sind: 

1. Jugendliches, besonders kindliches Alter. 

2. Starker Verfall der Kräfte trotz kurzer Dauer 
Krankheit. 

3. Vorkommen seinvei-er Formen von Diabetes in der Famü 
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4. Frühzeitiges Auftreten ernster Folgekrankheiten und 
Complicationen, namentlich Lungentuberculose. 

5. Hohe Intensität der Glykosurie; völlige oder nahezu 
völlige Intoleranz für Kohlenhydrat. 

6. Ungünstige äussere Lebensverhältnisse, welche Durch- 
führung diätetischer Curen und Vermeidung körperlicher 
und geistiger Ueberanstrengung unmöglich machen. 

7. Ausscheidung grosser Mengen von Aceton und Ammoniak. 

8. Ausscheidung von Oxy buttersäure; Koma. 
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Siebentes ('apitei. 

Behandlung des Diabetes. 



Der Therapie des Diabeles mellitus eine erschöpfende Dar-i 
Stellung zu widmen, ist an dieser Stelle unmöglich. Die Therapie 
dieser Krankheit hat eine so grosse Geschichte und hat so mannig- 
fache Wandlungen im Laufe der Zeit erfahren, dass mit ihrer 
Schilderung ein umfangreiches Buch gefüllt werden könnte. Ich 
beabsichtige daher, mich dem verfügbaren Raum anschmiegend, 
in eister Stelle die Principien einer vernünftigen Therapie klarzu- 
legen, ohne aber da, wo praktisch wichtige Fragen sich erheben, 
detaillierter Erörterung aus dem Wege zu gehen. 

Bei jeder therapeutischen Verordnung, die wir am Kranken- 
bette treffen, spielt immer ein starker subjectiver Factor mit hinein. 
Ein schlechter Arzt, der sich fragt: was schreibt die Schule, was 
schreibt diese oder jene Autorität in der vorliegenden Krankheit 
vor! Der Arzt hat die eigenen und fremden Erfahrungen im 
eigenen Geiste verarbeitet und steht, so viel er sich auch auf 
fremde Erfahrungen stützen mag, mit eigener Autoritiit, aus eigenem 
Rechte handelnd dem Kranken zur Seite und der Krankheit gegenüber. 

Dieses Recht und diese Pflicht des Arztes nehme ich auch 
als Autor auf therapeutischem Gebiete für mich in Anspruch. Ich 
will hier niclit erzählen, was „man" gegen Diabetes unternimmt,.! 
sondern von welchen Grundsätzen ich selbst mich leiten lasse. 

1. Frophylaktist-he Behandlung. 

Von Prophylaxis kann man bei Diabetes meUitus kauin 
sprechen, wenn man sich nicht mit den allergewöhnlichsten und 
allgemeinsten Redensarten über gesundheitsfördernde Lebensweise 
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bogDÜgen will. Praktisch kommen vorbeugende Massregüln nur 
unter besonderen Verhältnissen in Betracht, Zunächst bei Indivi- 
duen, in deren Familie häufige und im jugendlichen Alter auf- 
tretende Erkrankungen an Diabetes festgestellt sind. Ich halte es 
für richtig, bei solchen, späterer Erkrankung an Diabetes ver- 
düchtigen Individuen von Zeit zu Zeit nach der Verabreichung von 
Traubenzucker den Harn zu untersuchen. Es wird dann manchmal 
gelingen, einen noch verborgenen, aber doch schon keimenden 
Diabetes zu entdecken. Vielleicht lässt sich bei erblich disponierten 
Individuen durch frühzeitig beginnende und .dauernd fortgeführte 
Beschränkung der Kohlenhydrate, namentlich des Zuckers, der 
spätere Ausbruch der Krankheit verliindem. l'eber ein „vielleicht" 
kommt man aber einstweilen nicht hina,us. 

Ferner kann an eine gewisse Prophylaxis gedacht werden bei 
Leuten — namentlich Männern — , die durch ihre sociale Stellung 
einer üppigen Lebensweise in die Arme treiben, auf der Höhe des 
Lebens fettleibig wurden, und in deren Familie Diabetes bereits 
mehrfach beobachtet ist. Sehr häufig sind die drei Momente ver- 
einigt. 

Ich sprach die Vermutung aus (pag- 55), dass in manchen 
Fällen sich in der Fettleibigkeit — zunächst ohne hc-gleitendc 
Ijlykosurie — schon eine gewisse Störung des Kohlenhydratum- 
satzes verrät. Da es sehr walirsoheinlich ist, dass bei einmal aus- 
gebrochener Anomalie des Zuckerhaushai tes Kohlenhydrate steigernd, 
Kohlenhydratentziehung bessernd einwirken (cf. unten), so ist es 
ratsam, auch in diesen Füllen propliylaktisch langsame Verminde- 
rung der Kohlenhydrate zu empfehlen. Durch Verbot von Zucker, 
Mehlspeisen (wie Mehlbreie, Mcblpuddings, Maccaroni, Nudeln und 
dcrgl.), süssen Gebäcks, süssen Compots, süssen Champagners und 
durch Beschränkung des Biergenusses auf Ya — ^1 Liter wird Ueber- 
mass von Kohlenhydrat ausreichend vermieden. 

Die erwähnten diätetischen Vorschriften tragen, namentlich 
wenn sie durch Muskelübung unterstützt werden, dazu bei, die Ent- 
wicklung der Fettleibigkeit zu unterbrechen oder wenigstens zu 
verzögern; selbst langsame Gewichtsabnahmen werden erzielt. Doch 
möchte ich dringend davor warnen, bei Individuen, die auf Grund 
ihrer eigenen Vergaiigonheit und ihrer Familiengeschichte im Ver- 
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dacht einer sich entwickelnden diabetisclicn Diallicse stehen, ener- 
gische EntfettungH euren zu verordnen. Sic gehen aus denselben 
häufig geschwächt und dauernd siech hervor, und oft genug löst ein 
Diabetes die .schwindende Fettleihigkeit ab. ^h 



IL AetiolügiseLe Therapie. 

Können wir bei Diabetikern überhaupt eine ätiologische Therapie 
einleiten? Können wir die Ursache der Krankheit und mit ihr d^H 
Krankheit selbst beseitigen? ^H 

1. Der neurogeDe Diabetes. 

a) Der Diab(ttes bei Neurasthenikern. 

Dass Fälle, wo Neurastljonic fijr Glykosurie und Diabetes ver- 
antwortlich, häußg seien, wird Niemand behaupten wollen. Doch 
gibt es Patienten, bei denen zwar nicht der Diabetes überhaupt, 
wohl aber seine Besserungen und Verschlimmerungen von dem Zu- 
stand des gesaraten Nervensystems abhängen. Ich habe mich 
schon früher (S. 154) dahin ausgesprochen, dass viel häufiger als 
Diabetes ex Neurasthenia das unabhängige Nebeneinander von 
Diabetes und Neurasthenie, ganz besonders häufig jedoch umgekehrt 
die Neurasthenia ex Diabete angetroffen wird. 

Gleichgiltig wie entstanden, die Neurasthenie, einmal vorhanden, 
tritt jedenfalls in ungünstige Wechselwirkung mit dem Diabetes. 
Man kann im Zweifel sein, worauf dann der Schwerpunkt der Be- 
handlung zu legen sei; gleichmässige Berücksichtigung beider Com- 
ponenten des Krankheitsbildes ist zwar wünschenswert, aber nicht 
immer durchführbar. Sorgfä.ltige Prüfung ihrer causalen Beziehungen 
wird in jedem Einzelfalle notwendig. Je mehr die Neurasthenie 
sich als abhängig von Diabetes erweist (cf. S. 154), um so wichtiger 
ist es, diesen auch therapeutisch in den Vordergrund zu rücken; 
mit seiner Besserung werden sicher auch die nervösen Symptome 
zurücktreten. 

Doch giebt es andere Fälle, wo die Beseitigung krankhafter 
nervöser Symptome geradezu die Voraussetzung für eine glück- 
liche Behandlung des Diabetes ist. Indem die, in solchen Fällen 
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meist leichte Glvkosurie sieh von den Schwaiikunsren des allee- 
meinen nervösen Zustandes in hohem Grade abhänd? enveisi, sind 
wir berechtigt, von der B«*käni|)fung der nervösen Disposition als 
von einer ätiologischen Therapie, im \veiteren Sinne des \Yortes, 
zu reden. Wo starke geistige Anstrengung oder gemütliche Er- 
regung, mit ausgeprägten neurasthenischen Beschwerden dem Dia- 
betes vorhergingen, ihn veranlasst zu haben scheinen oder ihn offenbar 
verschlimmern, da treiben wir sicher eine höchst rationelle Therapie, 
wenn wir dem kranken Zustand des Nervensvstems die einirehendste 
Behandlung widmen. Es ist in diesen Fällen neben den diäte- 
tischen Vorschriften alles zu unternehmen, was die nervöse Wider- 
standsfähigkeit des Individuums steigern kann. 

Befreiung von anstrengender und aufreibender Berufsarbeit, Feni- 
haltung von gemütlichen Aufregungen, Lösung aus unert[uicklichen 
und zu täglich neuen Verstimmungen Anlass gebenden Familien- 
verhältnissen sind zuerst anzustreben. Leider bleibt es in dieser 
Hinsicht oft beim frommen Wunsche. Manchmal irenuiren länirere 
Reisen in freundliche Gegenden, um dem Patienten — procul nego- 
liis — das Gleichmass der psychischen Functionen wiederzugeben, 
heitere Stimmung zu erwecken und die Schlaflosigkeit zu bannen. 
Im allgemeinen dürfte der Aufenthalt in warmen, trockenen Orten 
vorzuziehen sein. Auch subalpine und alpine Höhen bewähren 
sich in den heissen Monaten vortrefflich (z. B. Eniradin'. Nasse 
Kälte, rauhes Seeklima werden von Diabetikern dieser Art in der 
Regel schlecht vertragen, indem sie die nervöse Reizbarkeit steigern 
und bei den gegen äussere Kälte empfindlichen Patienten leicht 
I nbehagen auslösen. 

In anderen Fällen oder zur Lnterstützunir der schon ücnanr.ton 
Massregeln sind hydrotherapeutische Eingriffe zweckmässig. .Vm 
vortheilhaftesten erweisen sich für die nervösen Diabetiker prolon- 
derte warme Bäder «Wannenbäder, natürliche indifferente Thermen' 
oder manchmal noch besser Bäder mit Kuhlensänrceniwirkluni:: 
<?s ist von untergeordneter Bedt'Utuni:. <»b neben der KohlenNÜiire 
Kochsalz oder Stahl beigemengt ist: man sieht dalicr. wif loh au> 
i:rosser eigener Erfahrun*: hervorheben muss, irieirli üünsiiirc Wir- 
kungen auf das Nervensy.♦^tcm von d«'n kolilensauron S(h.ll>;nlorn 
in Nauheim, Ki<sin!:en. Soden. Marienbad, Hnmburi: m .. wii- \«i]i 
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den Stalilbädpni in Scliwalbatih, Rippoldsau, St. Moritz etc. lieber^ 
raschend günstig war öfters die Heilwirkung elektrischer Bäder'i. 
besonders für die Bekämpfung einzelner lästiger SyTUptome 
(Schlaflosigkeit, Hautjucken, Depressionsgefühl). Dagegen sind 
stärkere Soolbäder und vor allem freie kalt« Seebäder unbedingi 
zu meiden, weil sie bei Diabetikern, die gleichzeitig ausgesprochene 
ne urasthenische Beschwerdeii darbieten, mehr abspannend und er- 
müdend, als erfrischend wirken. Auch mit kalten Abreibungen 
und kalten Douchen muss man vorsichtig sein. Es giebt Diabe- 
tiker, denen sie ausgezeichnete Dienste leisten; andere kommen 
aber trotz nachfolgenden Frottierens auf halbe »nd ganze Stunden 
iius dem Frösteln nicht heraus, verlieren Appetit und Schlaf und 
werden aufgeregt. 

In der Regel werden Diabetiker mit stark ausgesprochenen 
neurasthenischcn Symptomen von den .\crzten ebenso- hau lig und 
gerne zu Trinkeuren nach Carlsbad oder Neuenahr gesandt, wie 
Fettleibige und gichtische Zuckerkranke. Man mag nun über die 
Heilkraft jener (Quellen denken, wie man will (cf. unten), sicher 
ist, dass Diabetiker um so weniger dorthin gehören, je mehr im 
Krank heits bilde das neurasthenische Moment hervortritt. Es gehört 
ein fanatischer Köhlerglaube an die wundersamen Kräfte der 
Quellen oder ein leichtsinniger therapeutischer Schematismus dazu. 
wenn man sich der Thatsaehe verschliosst, dass die Carlsbader 
Trinkeuren einen ungünstigen Eintiuss auf den gesamten Kraft- 
zustand und auf die nervöse Widerstandsfähigkeit dieser Patienten 
ausüben. Die Leute haben oft lange damit zu thun, bis sie die 
Schaden, die sie in Carlsbad davongetragen, wieder ausgeglichen 
haben. Sie wenden sich von dort häulig, unmittelbar anschliessend, 
in das Gebirge. Für viele wäre es viel nützlicher gewesen, sich 
sofort dorthin zu begeben. Bei Innchaltung einer vernünftigen 
Lebensweise hätten sie davon viel mehr Vorteil gehabt, als von 
einer anstrengenden, nervenaufreibenden Carlsbader Cur. Ueber 
Neuenahr hat in dieser Hinsicht mein Urteil günstiger zu lauten. 

') Wir benütKlen letzter Zeil in unserci Privalklinik für Zudierkrankf 
das olektrisi-he Vieraelleubad von Dr. Sehnige, loh kann dieses noch wenig: 
bekannte Sj-sloni sehr empfehlen. Ks selieinl mir gros.se Voniuge vor anderen 
Alten !.[<!>• elektrischen Bades zu haben. 
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^ leb habe von den Curcn von Nouenahr viel seltener Nachteile für 
dus Nervensystem gesehen, als von denen in Carlsbad. 

Es hängt dies offenbar mit den äusseren Verhältnissen ku- 
sanimen. Die sprichwörtliche Langeweile des Curaufenthaltes in 
Neuenahr ist liir manche Neurastheniker ein vortreffliches Heil- 
mittel. 

Was die diätetischen Vorschriften betrifft, die bei allen 
Kranken mit nervöser Constitution von ausschlaggebender Bedeutung 
L sind, so ist raan da in heikler Lage. Es handelt sich meist um 
^L magere, der Aufbesserung des Ernährungszustandes dringend be- 
^H dürftige Individuen. Die Erreichung dieses Zieles ist aber erschwert 
I™ durch die Notwendigkeit, auf Kohlenhydrate in der mästenden Diät 
in weitgehendem Masse zu verzichten. Im allgemeinen wird man 
I sich bei Auswahl der Nahrung von der Intensität der Glykosurie 

leiten lasseu; ich verweise hierüber auf spätere Abschnitte. Doch 

Sei hier betont, dass je mehr die neurasthenische Natur des Dia- 
betikers hervortritt, um so weniger von Ausschliessung der Kohlen- 
hydrate die Rede sein darf. Vorübergehend ist starke Verminderung, 
?* sogar völliger Verzicht auf Kohlenhydrat erlaubt und erwünscht; 
^•'f länger als 2 — 3 Wochen aber niemals, 

lieber Medicamente ist an dieser Stelle nicht viel zu berichten; 
''nierhin ist von einem vernünftigen Gebrauch derselben bei den 
■Orvösen Diabetikern eher Gutes zu erwarten, als bei manchen 
''•doren Formen. Je mehr die nervöse Reizbarkeit hervortritt und 
^ Grundlage des Diabetes verdächtig erscheint, aber auch da, wo 
***' erst im Verlaufe des Diabetes sich entwickelte, und, wie so oft, 
**nen sieigcmden Eintluss auf die Glykosurie gewinnt, sind narko- 
""sche Mittf I am Platze. Die günstigen Erfahrungen, die schon seit 
■•ahhaehnten von dreisten Gaben Opiums und neuerdings von einem 
deiner Alkaloide, dem Codein und vom Dionin gerühmt worden, 
beziehen sich u. A. auf derartige Fälle. Sie dämpfen die Erreg- 
barkeit des Gentralnervensystems und wirken dadurch langsam und 
ailniählig als brauchbare Heilfantoren. Dagegen scheint mir die Eigen- 
schaft der Opiate, die Energie der zuckerzerstörenden Kräfte in den Ge- 
weben zu steigern, allzu geringfügig, um sie von diesem Gesichtspanktf 
aus la längerer Anwendung zu empfehlen. Sie eignen sich nur zu 
figehendem Gebratiuh; länger als einige Wochen sollten sie 
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iiieniats verordnet werden. Sie werden von Zeit zu Zeit, zwpcfc* 
massig durch midcre Nervina, Aiitipyrin, Phenaüeti» ett^ abgelöst; 
aber audi diese Mittel sind auf die Dauer eher schädlich, als nütz- 
lich. Dagegen verdienen die Brom prä parate uneingesebränktes 
Lob. Sie können Monate lang ohne Schaden vom Diabetiker ge- 
nommen werden und tragen, wenn man ihre Anwendung auf gc* 
eignete Fülle beschränkt, wesentlich zur Besserung bei. Nur ver- 
lange man nichts unmögliches von ihnen und bedenke, dass Brom- 
[irüparate nicht etwa ein Heilmitte! für den Diabetes, sondern ein 
Heilmittel zur Bekämpfung abnormer nervöser Erregbarkeit sind. 
l'eber diese und andere Arzneimittel of. unten. 

Die Bern ü h uns en, durch Behandlung der nervösen 
Reizbarkeit etc. den Diabetes an der Wurzel zu troffen, 
-vind häufig von Erfolg gekrönt. Freilich nur in seltenen 
Fällen sehen wir völlige und dauernde Heilung, in /ahlreii;heii 
Fällen aber entschiedene Besserung, welche sich darin äussert, dass 
der vorher schwache und widerstandsunfähige, äusserst reizbare und 
auf jede Erregung mit Zunahme der Glykosurio reagierende Patient 
bei gleicher Kost erheblich geringere Mengen von Zucker aussi^heidet 
als früher und den Aufgaben dos Lebens in festerer Haltung und 
leistungsfähiger gegenübersteht. 

Ich möchte sagen, dass gerade diese, durch Beeinllussung des 
Gesamtnervcnsystems erzielten therapeutischen Erfolge dem Arzte 
die Uobcrzeugung aufdrängen, dass es einen neurogenen Diabetes 
wirklich giebt. 

b) Der Diabetes bei organischen Nervenkrankheiten. 

Viel imgünstiger liegen die Verhältnisse bei organischen Er- 
krankungen des Nervensystems. Wir sahen früher, dass fast aus- 
schliossliüh die Medulla oblongata und das Gehirn in Betraeht 
kommen. Transi torische Glykosurie, wie sie nach Trauma, Apo- 
plexie etc. beobachtet werden, sind hier bei Seite zu lassen; sie ver- 
schwinden nach Stunden oder Tagen. Ob unsere Therapie je bet- 
tragen kann, den Uebergang derartiger transitorischer Glykosuricn 
in chronischen Diabetes zu verhindern, ist sehr unwahrscheinlich. 

Dass auch Diabetes mellitus von Wochen und Monaten, welcher 
niicii Gehirnverlotzun;;, Commotio cerobri, Insolation etc. ont$t 
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mit Besserung des Nervcnleidctiä iiiiiiichnial spontuii xur Heilung 
gelangt, gilt als zweifellos (F. A. Hoffmann). Diesem von der 
Natur gewiesenen Weg zu folgen, mag als dankenswerte Aufgabe 
der Therapie erscheinen. Nun erreichen wir aber wirkliche Erfolge 
bei organischen Hirnkrankheiten durch activo Therapie nur in we- 
nigen, die Chirurgie beschäftigenden Fällen und bei cerebraler Sy- 
philis. Es ist aber nichts darüber bekannt, dass durch Exstirpalion 
eines intracraniellen Callus, durch Operation eines Uaematoma durae 
matris, einer Hirnhautgeschwulst, eines Abscesses der Hemisphären, 
eines Uydrocephalus externus oder internus etc. ein chronischer 
Diabetes geheilt wäre. Es muss sich daher erst in Zukunft zeigen, 
ob der hier angedeutete Weg zu praktisch-brauchbaren Ergehnissen 
führen kann. Positive Erfolge wären auch für die Theorie des 
Diabetes von hervorragender Bedeutung. 

2. Diabetes syphilitischen Ursprungs. 
Ich habe früher erwähnt, duss Sjphiüs auf zwei Arten zu 
Diabetes führen kann (S. 65). 

1. durch Vermittelung cerebraler Erkrankung; 

2. durch Vermittelung syphilitischer Fan kreaserk rankung. Ich 
deutete an, dass diese vielleicht eine grössere Rolle spielt, als 
bisher in den Handbüchern der specicllen pathologischen Anatomie 
gelehrt wird. Da es sich um sklerosierende und atrophisierende 
Prucesse, nicht aber um Gummatu handelt, ist nach den sonstigen 
Erfahningen über den heilenden Einffuss der (Quecksilber- mid 
Jodcuren. a priori nicht viel Nutzen von solcher Behandlung zu 
orwarten. 

Doch müssen wir den bcsiimniten Versicherungen einzelner 
Autoren Rechnung tragen, die durch Mercur und Jod Diabetes- 
fälle sich bessern oder gar heilen sahen. So verzeichnet Schnee 
unter 74 Fällen nicht weniger als 53 Heilungen und 10 Besserungen 
durch Mercurialcuren. Auch Seegen giebt Erfolge zu, erklärt sie 
aber für selten. Kerssenboora(63) stellte aus der Litteratur die Fälle 
zusammen, wo gleichzeitig syphilitische Erkrankung des Central- 
nervensystems und Diabetes vorlagen. In uiehreren der Fälle wurdi- 
die Glykosurie in iiberra.schend günstiger Weise durch eine Sehmier- 
'■nr lii-pitiftnist ; zumeist blieb freilich der Erfolg au.s. Mir seilst 
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sind viele Fälle bekannt, wo Syphilis vorausging. Bei 10 Kranken 
ward teils von anderer Seite, teils von mir eine mercurielle Be- 
'handluDg eingeleitet. Heilung wurde in keinem Falle, entschiedene 
und nachhaltige Besserung in zwei Fällen durch vereinigte Queck- 
silber-Jodcur erzielt; doch bleibe dahingestellt, ob die Besserung 
nicht eher auf die gleichzeitige, sehr energische diätetische Be- 
handlung zurückzuführen war. Mehrfach schlössen sich an die 
Quecksilbercur fatale Coraplicationen an: einmal Fussgangran, zwei- 
mal Hämoptoe und rascher Fortschritt der schon vorher keimenden 
Lungen tu berculose, öfters Durchfälle, einmal das Auftreten einer 
vorher sieber nicht vorhandenen Albuminurie erheblichen Grades. 
Im Ganzen ermutigen diese Erfahrungen sehr wenig zu weiteren 
Versuchen. Ein sicheres Urteil über die praktische Tragweite der 
autisyphiJi tischen Behandlung des Diabetes lässt sieb kaum ab- 
geben. Wer sie unternimint, muss jedenfalls die Kranken unter 
genauer Oontrolle halten urd sie täglich sehen, weil Diabetiker 
besonders leicht von Stomatitis niercurialis und raercuriellen, dys- 
enterieartig verlaufenden Darmkatarrhen heimgesucht werden. Ich 
möchte bei schwerem Diabetes und bei stark geschwächten Kranken 
vor Hg-Curen sogar dringend warnen ^ vorausgesetzt, dass 
nicht frische luetische Infection oder syphilitische Krkrankung eines 
wichtigen Organs (Auge, Gehirn) die Anwendung des Hg zur Pftichi 
macht. Was die Form der mercHriellen Behandlung betrifft, so 
verdient eine sorgfältige Inunctionscur, vereint mit häufigen Bädern, 
bei Diabetikern den Vorzug. 



, Methoden zur Hebung der ziiekerzei'störeudeu 
(glyküljiisohen) Enepffie. 
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In dem vorhergehenden Abschnitt ist gezeigt, dass die Weg- 
räuraung der zum Diabetes führenden Ursachen nur in seltenen 
Fällen mit Aussiebt auf Erfolg angestrebt werden kann. Führen 
die Versuche nicht zum Ziel, sei es, weil die Ursache dem thera- 
peutischen Eingriff unzugänglich ist, sei es, weil sich die diabe- 
tische Veränderung bereits von der Ursache unabhängig gemacht 
hat, sei es — wie in den meisten Fällen — weil die Ursache der^ 
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Krankheit nicht bekannt ist, so erhebt sich die Frage, ob wir 
Mittel besitzen, um die zuckerzerstörende Energie des Organismus 
tu heben. In der That sind wir in dieser Beziehung nicht ganz 
ühnmüchtig. 



I 



1. Behandlung mit Organextracten und Fermenten, 
a) Behandlung mit Pankreaspräparaten. (64) 

Ich stelle diese Form der Behandlung voran, obwohl die prak- 
tischen Erfolge gerade hier recht dürftig sind; dagegen ist das 
theoretische Interesse an dieser Behandlungsmethode ein bedeutendes 
nnd im Wachsen begriffenes. Zur Grundlage dient die Erkenntnis, 
(iass das Pankreas vermöge interner Secretion einen zur normalen 
Zuckerverbrennung notwendigen l^toff liefere fS. 30). Man erinnerte 
sich der Erfahrungen bei Myxoedem ; auch hier Ausfall einer Drü.se 
(gland. thyreoidea), bezw. ihrer internen Secretion und schwere 
Schädigung des Organismus im Gefolge, anscheinend glänzende Re- 
sultate durch Einverleibung von Schilddrüsensubstan/, ihres Saftes 
oder Extractes. Was lag näher, als ähnliche Erfolge beim Diabetes 
/.n erwarten! Es kam auf den Versuch an, denn die Uinge konnten 
ja auch so liegen, dass der wirksame Stoff erst im Augenblick 
seiner Secretion gebildet wird und in der Drüse selbst gar nicht 
zu finden ist. Auch manche andere Schwierigkeiten konnten in 
den Weg Ireten, 

Es liegen bereits eine grosse Zahl von VeröÖentlichungen vor, 
insbesondere in der englischen Litteratur. Die bisherigen Versuche 
.>flnd so angestellt, dass teils rohes Pankreas von Tieren der Nah- 
ning beigemischt wurde, teils wässerige, alkoholische, glycerinige 
Exiracte der Drüse in medicaraentöser Form innerlich oder sub- 
cutan xur Anwendung kamen. Die Resultate sind wenig erfreulich. 
Enischiedene Heilerfolge sind überhaupt noch nicht erzielt, vorüber- 
^hendc Besserungen werden von einzelnen Autoren gemeldet. Doch 
^nügen sie nicht, um der Methode eine Zukunft zu prophezeien. 
Ich selbst habe bei 10 Kranken, unter genauer Beachtung der not- 
wendigen Cautelen {gleichbleibende Kost!), mit Pankreas und mit 
fankrea.spräparaten der verschiedensten Herkunft Versuche ange- 
rteilt, ohne den geringsten günstigen Einfluss auf die Glykosurie 
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tieobachtct üii haljoii. Mehrere MaJo traten nai;h dem Gebraut 
der Pankreas Präparate erlieWiche Verdauungsstörungen auf. 

Es ist ja möglich, dass schlies^ich doch noch aus dem Pan- 
kreas eine für die Behandlung des Diabetes wichtige, heilkräftige 
Substanz gewonnen wird. L'ni sie als solche anzuerkennen, müssten 
wir aber sichere, immer wiederkehrende, eindeutige und grosse Er- 
folge von ihr sehen. Mit Pankreas priiparaten aber, denen man 
bald gar keine Veränderung, bald eine geringe Steigerung, bald 
eine unbedeutende Verminderung der Glykosurie folgen sieht, können 
wir weder in praktischer noch in theoretischer Hinsicht etwas an- 
langen, Zu dieser Klasse gehören alle bisher bekannt gewordenen 
und zum Teil mit Begeisterung angepriesenen Präparate. 

b) Behandiunt' mit anderen tlrgancxtract en und 
Fermenlen, (65) 

Noch weniger Beachtung als die Pankreaspräparate haben. 
irotü eindringlicher Empfehlungen, bisher andere Organestracte und 
Fermente gefunden. Eine Zeit lang wurden vielen Zuckerkranken 
Thyreoidcatabletten, Jodolhyrin etc. verordnet; man hört nichts 
mehr von diesen seltsamen und kritiklosen Heil versuchen. In den 
letzten Jahren ist, namentlich in England und Amerika der Neben- 
niercnextract bei den verschiedensten Krankheiten ausprobiert und 
auch an Diabetiker verordnet worden (G. Oliver); Bestätigungen 
der anfänglich ermunternden Berichte sind ausgeblieben. 

Neuerdings empfahlen Cnrnot und Gilbert die rectale Ein- 
verleibung wässeriger Extracle der Kalbsleber (unter dem Namen 
„Opotbi^rapie h^patique"). Ich fiircbte, auf Grund eigener Nach- 
prüfung, dass auch dieser Behandlungsmethode das Loos der Ver- 
gessenheit nicht erspart bleiben wird. Lander Brunton stellte 
einige vergebliche Versuche mit Muskel extractcn an. Lepine 
preist auf Grund einiger Beobachtungen die Einverleibung von gly- 
kclj-tischeni Ferment, das er durch Hydratation der Malzdiastase 
gewonnen. AusfühHiche Mitteilungen und Bestätigungen der Erfolge 
.stehen noch aus. 

H, Leo empfahl den Presssaft der Hefe, der das Ferment 
der Hefe, die Zymasc, enthält. Die empfehlenden Worte waren, 
kaum verhallt, schon wieder vergessen, 
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Man sielif, wie sehr die Praxis bemüht war, den Thei^rlen 
id Hypothesen, die sich auf die Pathogenese des Diabetes be- 
ziehen, eine ilicrapeutische Seite abzugewinnen. Dass diese Be- 
slrcbunfien vtun Glücke begünstigt waren, kann Niemand behaupten. 

2. BehandluQg mit Kohleohydrat-Entziehung. 

Wir sahen, dass Bosehränkung der Kohlenhydrate die Glykos- 
vcrmindert. Bei dem einen ist völliger Ausschluss, bei an- 
dvrcn nur eine mehr oder weniger weitgehende Beschränkung der 
Zufuhr erforderlich, um die Glykosurie ganz nu beseitigen; bei 

iedcr anderen besteht sie trotz völligen Wegfalles der Kohlen- 
hydrate in geringem Grade fort. Zunächst handelt es sich gleichsam 
nur um Versteckung des Diabetes; gäbe man wieder Kohlenhydrate. 
so wäre die Glykosurie sofort, wieder in alter Slürke zugegen. 

Nun hat man aber die wichtige Beobachtung gemacht, dass 
durch Beschränkung bezw. Ausschluss von Kohlenhydraten doch 
mehr erreicht wird. Individuen, die eine Zeit lang (mehrere 
Wochen) kohlenhydratfreie Kost genossen haben, ge- 

jnnen fast ausnahmslos an Toleranz für Kohlenhyrfrat. 
Sie scheiden jetzt nach einer gewissen Menge Amylacea viel we- 
niger Zucker aus, als früher. Naunyr (66) hat die ansprechende 
Erklärung gegeben, dass die zuckerzerstörenden Kräfte des Orga- 
nismus durch die zeitweilige Entziehung der Kohlenhydrate ge- 
schont werden und Gelegenheit zur Erholung und Verstärkung 
fänden. IJcberall in der neueren Liireratur finden wir überzeugende 
Beispiele für diese Lehre, und jeder mit der Behandlung von Dia- 
betikern vertraute Arzt wird diesen Beispielen weitere aus eigener 
Erfahrung anreihen können. Bei schwerer Glykosurie sind imniei- 
die Erfolge, in Bezug auf Erhöhung der Toleranz, absolut ge- 
ring und schnell vorübergehend, bei niiitelsehweren Formen etwas 
besser, bei leichten Formen oft ausgezeichnet, stark in die Augen 
•priRgcnd und lange anhaltend. Ciiren dieser Art werden, wie 
sich immer aufs Neue herausstellt, am besten in Anstalten dorch- 

:macht. Nachdem das Priucip der Methode hier klargeleüi, 
Worden wir später sehen, wie wir uns ibret praktisch bedienen. 
Eine kleine Reihe eigener, nach Zufall hcrausgegrifTcner Bcob- 
hier in tabellariseher Anordnung folgen 
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lei gleicher Kost (strenge Diät + 10(1 g Broti) 

wurden am Tage ausgescjiieden : 
der strengen nach der strengen Dauer der 
Diätcur Diätcur 

" g, 16 Tage, 





Diiitour 


Frau (ir. 


33,8 g, 


Frau Rü. 


H,2 „ 


Herr W. 


19,5 „ 


Frau BI. 


50,9 „ 


Herr Sohm. 


44,9,. 


Herr Sa. 


49,5 „ 


Frau H. 


26,1,, 


Herr Sc. 


31,8 „ 


Herr En. 


24,4 „ 


Fran Wo. 


58,4 „ 


Frau Bi. 


19,4 „ 







17 



1,4 ,. 20 „ 

Wir erklären die Besserung der Toleranz durch die allgemeine 
biologische und namentlich durch F. A. Hoffniann scharf be- 
leuchtete Erfahrung, dass functionsschwachc Organe (hier die zucker- 
störenden Zellen) geschädigt werden und immer stärker erlahmen, 
wenn man sie dauernd zu übermässiger Leistung anspoml, um- 
gekehrt aber erstarken, wenn ihnen eine dem Stand ihrer Kräfte 
entsprechende Schonung zu Teil wird. 

3. Behandlung mit Mineralwässern. ^H 

Es kommen weseiitücli in Betracht: ^H 

1. einfache alkalische Wässer, wie Assmann shausen, NcuBoa^v 
Salzbrunn, Vichy u. a., 

2. alkalisch - sulfatische Wässer, wie Bertrich , Carlsbail, 
Marienbad, Tarasp u. a., 

3. Kocbsalzquellen, wie Homburg, Kissingen, Sal^tschlirf a. a. , 
Die beiden ersten Gruppen stehen am häufigsten in Gebraacli, 

die KochsalzqueUen — vielleicht mit Unrecht — seltener. An 
diesen Curorten vereinigen sich heitere Umgebung, reichlichet Auf- 
enthalt in frischer Luft, Entfernung aus den Mühen des häuslicfad: 
Daseins, Beschränkung der Kohlenhydrate, geeignete kürporlidia 
Bewegung mit dem curgemässen Genuss der Mineralquellen. That 
Sache ist, da.ss bei vielen Diabetikern durch die g(^ 
nannten Curen die Toleranz für Kohlenhydrat bedeuten, 
steigt, so dass sie — nach Hause zurückkehrend — auf gloick 
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Heugen KoKlonhytIrat mit viel jieniigcrGr Glykosuric reaKieren, 
als vorher. 

Wirklich strenge Diätcurcn wcrdon weder in Carlsbad noch in 
anderen Badeorten durchgeführt, mit volloiii Rechte, weil der 
gleichzeitige Gcnuss des Brunnens dieses verbietet und weil die 
nrztliche Beaufsichtigung nicht genügt, um die Einleitung einer 
strengen üiätcur verantworten zu können. Man hat die Erfolge 
der Trinkcuren angezweifeil, weil eine deutliche Wirkung der zur 
Verwendung kommenden {Quollen auf die Intensität der Glykosurie 
im klinischen lixperitnente ausblieb. Das Carlsbader Wasser, zu 
Hause getrunken, sollte gar keinen Eintluss auf die Glykosurien 
liaben (Kratschmer, Riess, Senator, von Mering u. A.); nur 
liei Külz findet sich ein klinisches Experiment mit günstigem Er- 
Tolgo. Manche erklären die Fehlresultate damit, dass die Zusam- 
inensetüung der Wässer an der Quelle doch anders sei, als nach 
längerem Transport und Lagern (^Naunyn). Glax führt die Miss- 
i-rfoli;e des klinischen Versuches darauf zurück, dass man das 
Carlsbader Wasser zu Hause nicht heiss genug trinken lasse, und 
l>eruft sich auf seine Beobachtung, dass man schon durch das 
meihodische Trinken von gewühnlichem sehr lieissen Wasser 
' .'>fi— 60" C.) die Glykosuric vermindern könne. Ich selbst habe 
ins den letzten Jahren, nachdem mich Glax auf diesen Punkt 
' iiifmerksam gemacht, einige Beobachtungen über den häuslichen 
* ienuss von Carlsbader Wasser, die doch entschieden günstiger 
- lusgprallcn sind als frühere, während freilich andere das gleiche 
\k-ohl bekannte, negative Resultat ergaben — obwohl die Temperatur 
»Ifts Wassers so hoch genommen wurde, dass es gerade noch in 
kleinen Zügen getrunken werden konnte. 

Die gtinsligsUi ßeobachtang niügo liivr I'lulx linden; sie betraf einen 
bjiiirigen Mnnn, der nxisser dnn Speisen der strengsten Diät täRlich Morgens 
4 Abends je 50 g von 0. Kadomann's Diabeliker-Weissbrod (entsprechend 
1 20— 25g gewöhnlichem WeJssbrödchen) ond xweimitl am Tage je 40ccm 
lUgmhtn xum Theo nilim. Er schied uus: 
[ TOT dem Brunnen (Dnrchschnill aus 4 Tagen): 45,2 g, 
I H d«i vier ersten Tagen des Brunnens (ÖOOecni) im Durchsohnilt: 43,0 g, 
u itn iweitcn vier Tagen des Brunnens im Durchschnitt*. 31,8 g, 
n den dritten vier Tagen dos Brunnens im Durchschnitt: 20,9 g, 
1 U dm ersten visr Tagen nach dem Brunnen im Durchschnitt: 22,;! g, 
I M den xweitjvn vier Togen nitcli dem lirunncn im DurcihsclMiill: 1H,7 g. 

■ Kaitrdan. Ziiciiitriir»kh«i(. 3. Au IL. 13 
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Mögen die häuslichen Versuche ausfallen wie sie wollen, be- 
trachtet man alles in allem, nimmt man die Carlsbadcr etc. Cur 
als ganzes, so kommt man zu einem im allgemeinen günstigen Urteil. 

Um mir einiges Material zur Beurteilung der strittigen Frage 
zu verschaffen, liess ich in den letzten 6 Jahren öfters Patienten 
unmittelbar, ehe sie den Curort aufsuchten und etwa 8 — 10 Tage 
nach der Rückkehr je einen „Probetag" bei absolut gleicher Diät 
durchmachen. Ks musste sich bei diesen vergleichenden Beob- 
achtungen, denen die Patienten selbst mit dem grössten Interesse 
folgten, natürlich ergeben, was die Cur an zuckerzerstörenden 
Kräften dem Kranken zurückerobert hatte ^). 

An einem Probetag mit 100 g Weissbrödchen und sonst 

strenger (qualitativ und quantitativ gleichbleibender) Diät wurden 

ausgeschieden : 

Vor der Cur: Nach der Cur: Curort: 

1. Schwerer Fall 81 g a3 g Carlsbad. 

:i. , 46 g 45 g ,, 

:\ 102 g 124 g Neuenahr. 

4 72 g 61 g 

5. ,« 85 g 51 g ^ 

6. .« 67 g 43 g Homburg. 

7. ,« .. • Kin»Vi .... 47 g 67 g Carlsbad. 

8. lAMohier Kall 25 g 8 jr 

l> 11 g 2 

10 18 g 20 ST ,, 

11 24 ff 

12 10 g Neaenahr. 

1,'i, •. 13 JT O Hamburg. 

14 4 g 11g Carlsbad. 

15. ., , 14 !r VJ s Neuenahr. 

lt'\ ,. O Spur Carlsbad. 

17. .. 17 ff 16 ff Tarasp. 

l^. ,. 1"^ ff 1 ff Manenbad. 

*^ 1.0 nne be^iri^iie; ^^ie /.ulüssigieii dieser Versuchsanordnung: seine 
KinwÄnde xTÄTx^n riobuff, \r<^r.v. die raiiemen vm den ^Proberagen** eine ganz 
xvülkurliohe «r«d r.ur ur.bebinr.ie K\>s: f u sich ireiKMumen hauen. Das war 
AVer bei Veinon oer FaV., F< vi^iren alle> l^fciienien, deren Diäl mir sehr 
g^UAr. V-eljtriYii v>r. IV: eine r.Ahn; tiurlirh xiolleicht 2l*e* der ander? 5i> g, 
*'.er or;;;o >*l^ c Htw: tNiier vif s>en A^c-uix Aler.ie — ieder aber vor oder na^h der 
Ov;r iry^nAv, <'.Ä.sselW, BeH^Volc^.;l:^^^er, we die Diai ri%r c-'.ier nach der Cur ver- 
<ryii<^v^.e:i Ä AT, s;r,d -^r. *^er TAVe'le niohi verireiec* 
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Ans der Zusamitienstcllung erhellt, dass einige Male Act Erfolg 
fteisgezeichnet war, andere Male unbedeutend ausfiel und mehrere 
I Haie in völligen MissEffolg umschlug. 

Natürlich können derartige Beobachtungen nicht als cxacte 
K7oleranzbestimniungen gelten, alier sin geniigen doch, um die 
tichCnng zu kennzeichnen, in welche die Toleranz, durch die Trink- 
I cur und alles, was drum und dran hängt, geführt worden ist. 

Es mag vielleicht überraschen, dass die Resultate, auch in den 
leichten Fällen, nicht ganz so günstig sind, wie man gewöhnlich 
annimmt. Zur Erklärung muss ich bemerken, dass es sich aus- 
nahmslos um Patienten handelte, die schon längere Zeit unter 
genau geregelter Diät standen, und bei denen strenge Diätcuren 
schon vieles gebessert hatten. Dass der Hinzutritt einer neuen 
Therapie (Trinkcur) bei diesen bereits discipHnierten Patienter ge- 
ringeren Ausschlag geben rauss, als bei diätetisch völlig undiscipit- 
liierten Patienten — und das sind doch leider die meisten, die 
in die Badeorte kommen — , ist wohl begreiflich. Zum Studium 
des wahren Einflusses, den die Cur ausübte, sind jene diätetisch 
^t disciplinierten Patienten aber naturlich viel geeigneter, denn 
bei den anderen, diätetisch nicht disciplinierten, die zu Hause 
ziemlich ungebunden leben und ihre ganüc Hoffnung auf die Bade- 
r.>i5e setzen, kann man kaum beurteilen, wienel des Erfolges von 
der Bade- und Trinkcur, wieviel von der strengeren und ver- 
nünftigeren Lebensweise abhängt. 

Aehnlich wie mit der Glykosuric, die doch nur ein Teil 
dessen ist, was man beim Diabetiker /.u beachten hat, verhält es 
sich mit der Beeinflussung des Allgemeinbefindens. Viele kehren 
aus den berühmten Badeorten gekräftigt zurück, viele andere bringen 
iroti sorgfältigster Behandlung nur Ernnattung, nervöse Erregtheit, 
■Schlaflosigkeit, Verdauungsstörungen nach Hause. Es ist nicht 
Hcht, die Einwirkung der Trinkcur auf das allgemeine Befinden, 
»af einzelne Symptome und auf die Glykosurie vorauszusagen. Die 
persönliche Erfahrung giobt hier bessere Anhaltspunkte, als doc- 
trinäre Gnmdsätze es vermögen. 

Ich habe aus eigener »fahrung folgende Anhaltspunkte zu 

seben : , 

Den weilans besten Erfolg, sowohl hinsichtlich der Zucker- 
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ausscheidung als namentlich auch hinsichtlich des AIIgemembefinden.i 
haben Patienten mit sehr leichter Glykosurie in mittleren und 
höheren Lebensjahren, mit gleichzeitiger Neigung zu Gicht oder 
Nierensteinen oder Fettleibigkeit oder mit leichten Circulations- 
stöningen (aus Arteriosklerose, Fettherz, Myokarditis, Herzfehlem 
herrührend). Der Ernährungszustand muss gut sein. Ob man 
Patienten dieser Art dem einen oder dem anderen Curortc zuweist, 
hängt mehr von begleitenden Nebenumständen, als von der eigent- 
lichen diabetischen Störung ab. 

Je weiter sich die Verhältnisse des Einzelfalles von dem so- 
eben geschilderten Typus entfernen, um so ungewisser wird der 
Heilerfolg sein. Insbesondere kann man im Greisenalter, das bei 
dem Einen schon mit 50 Jahren, bei Anderen erst mit 60, 70, 
80 Jahren beginnt, wenig, im Jünglings- und Eindesalter gar nichts 
Erspriessliches von den Trinkcuren erwarten. Für Neuenahr, Vichy, 
Homburg und ähnliche kann man die zulässige Altt^rsgrenze weitur 
nach oben ziehen, als für Carlsbad, Marienbad, Tarasp und 
ähnliche. 

Patienten mit mittelschwerer und schwerer Glykosurie können ' 
zwar, soweit sie kräftig sind und soweit man bessere Erholungs- 
plfttze für sie nicht hndet, die üblichen Trinkcuren ohne Schadeo 
über sich ergehen lassen. Einen nennenswerten Einiluss auf die 
Gestaltung der Zuckerausscheidung wird die Cur aber nicht haben; 
darüber sind sich alle klar, die sich Mühe geben, ihre Patienten 
genau zu beobachten, und sich nicht auf gelegentliche l'rocent- | 
Analysen verlassen. 

Von Einzelheilen ist folgendes zu beachten: 

Starke Abmagerung und Schwäche, insbesondere auch Verfall 
der Kräfte in der Zeit, die der beabsichtigten Trinkcur vorausgeht, 
verbieten jegliche Trinkcur, 

Neigung zu Durchfällen contraiudiciert Neuenahr, Marienhad^p, 
Vichy; dagegen nicht Carlsbad, Kissingen, Homburg. 

Complicalion mit stärkerer Albuminurie contraJndiciert di«.^ 
sulfatischen (Juellcn Marienbads und Carlsbads; dagegen nicht 
Neuenalir, Vichy und die muriatischcn (Quellen Kissingens, HoiD- 
burgs, Wiesbadens etc. 

Wenn aber die Diagnose nicht nur auf Albuminurie, sondeni 
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fimf tSchrumpfnicre lautet, möchte ich VDn allen Trinkcuren, ein- 
schliesslich Neuenahr, abratpn; kohlensaure Bäder, wie bei IlerK- 
kraDken, bewährten sich am meisten. 

Complication mit ausgesprochenen Herzschwächezuständeii 
contraindiciert Carlsbad, Vichy und Neuenahr. Vorsichtiger Gebrauch 
von den Curniitteln Kissingen.^, Homburgs, Marienbads ist zulässig. 
Sehr günstige Wirkungen auf das Herz sah icli bei einigen Diabe- 
tikern, die ich in Nauheim Sprudelbäder nehmen Hess. 

Nervöse Erregbarkeit höheren Grades, Schlaflosigkeit, ins- 
besondere auch alle ernsteren neurasthenischen Zustände contra- 
indiciercn Carlsbad, in den heissen Sommermonaten auch Neuenahr, 
Vichy und Kissingen. Dagegen erweisen sich Marienbad und 
numenÜich Homburg als sehr vorteilhaft. Kohlensaure Thermal- 
bäder (Nauheim etc.) und Hiihencurorte sind häufig vorzuziehen. 
Die Wirkung der Seebäder ist verschieden, meist fällt sie ungünstig 
Laos (cf. S. 183). 

J^ Anämische Zustände contraindiciereii unbedingt den Gebrauch 
■ von Carlsbad, Neuenahr und ebenso den inneren Gebrauch der Koch- 
salzquellen. Neben den Stahlbädern kommen vor allem Höhen- 
kurorte in Betracht. 

Greisenalter contraindiciert anstrengende Trink- und Badecuren 
cf. S. 197); die wenig angreifenden Bader und der vorsichtige Ge- 
brauch der Trinkquellcn in Wiesbaden, Baden- liaden, Homburg 
werden noch am besten vertragen. Sehr zweckmässig ist der 
Aufenthalt an warmen Seeküsten (Riviera). 

Kinder- und Jünglingsalter contraindicieren Trinkcuren jeder 

r. Seebäder, Soolbäder, die kohlensauren Therraatsoolen und 
hlbäder. Höhenorte verdienen bei weitem den Vorzug. 
4. Behandlung mit Arzneimitteln, 
Die Zahl der gegen Diabetes empfohlenen Arzneimittel ist 
Legion — ein deutlicher Beweis, wie wenig das einzelne nützt. 
Durch oftmalige Enttäuschung belehrt, werden selbst die begeistertsten 
'erehrer der Materia medica skeptisch, wenn man ihnen ein Heil- 
gegen Diabetes anpreist. Keine Frage, dass manche Arznei- 
tel bei Diabetikern sehr nützlich und sogar notwendig sind, bald 
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dieses, bald jenes den besonderen Indicatioiicn und der Viclheii 
der Complicationen entsprechend. 

Aber das, worauf es ankommt, ist die Frage, ob wir Arznei- 
niiltel besitzen, welche die Energie der zuckerzerstörenden Kräfir 
heben. Manchmal scheint na so. Ich habe schon berichtet, im 
nach dem Gebrauch vieler als Nervina berühmter Arzneimittel die 
Glykosurie sich vermindern kann (Opiiiua, Codein, Bromkali, Phena- 
cetin, Antifebrin, Kxalgin, Sulfonal, Thallin, Valeriana, Belladonna 
Uc a.). Ich fügte hinau, dass diese Wirkung z. T. eine iniJireotf 
sei, indem zunächst die nervöse Erregbarkeit gebe.sscrt werde und 
erst hieraus die V^erminderung der Glykosurie folge. 

Von einem wirklichen Antidiabeticum verlangen wir, iass es 
sich gegen die relative oder absolute (.'nfühigkeit des Orgarasmm, 
Kohlenhydrate zu verwerten, richte und daas es im Stande sei, dif 
Toleranz für Kohlenhydrate ku erhöhen — gleichgiltig, ob dies so- 
fort unter dem Gebrauch des Medicamentes oder erst später als 
Nachwirkung erfolge. Wir verlangen ferner, dass es im äbrigen 
fiir den Körper unschädlich sei. 

Alle Untersuchungen über diese Fragen setzen eine äusserst 
vorsichtige imd peinlich genaue Versuehsan Ordnung voraus; ™lf 
Empfehlungen von Arzneimitteln stützen sich auf Versuclis- 
reihen, die unvorsichtig und falsch angelegt waren und das Re- 
sultat günstiger erscheinen Hessen, als der Wahrheit entspriehl. 
Wenn man z. B. einem Zuckerkranken ein zu prüfendes Medicsunc' 
verordnet und ihm gleichzeitig strenge Diät auferlegt, so wird nM 
in zahlreichen Fällen den Zucker sofort aus dem Harn vcrschwinOBH 
sehen und man wird feststellen, dass der Kranke auch in der 
Folgezeit — je nach Art des Falles auf Tage, Wochen oder &^ 
Monate — eme bedeutend höhere Toleranz für Kohlenhydrate '"'- 
hauptct, als er früher besass. Zu schliessen, dass dies dieWirku^iE 
des Medicamentes sei, ist aber falsch, denn genau die gleiche £'■ 
sclieinung trifft man sehr häufig, wenn man einem Diabetiker om^ 
jedes Medicament eine Zeit lang strenge Diät auferlegt. So sel''^' 
verständlich dieses ist, so sicher ist es andererseits, dass v^'^ 
Medieamente nur auf solche und ähnliche trügerische VersiiC"='' 
anordnung hin zu Namen und Ruf gekommen sind. Dies ist '^- ' 
bei den jetzt im Handel befindlichen Geheimraitteln: Glykosol*'*' ' 
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BÄcliarosiilvol, Aiiiiiiiollin, DjoGatin u. A. diT Fall. Uiiraul' koTiiiiio 
später zurück. 
Unter diiii Merli^^amenteii dieser Gruppe ist an erster Stelle 
1 Opium mit seinen Derivate» zu nennen, nicht weil es am 
iHchtigsten ist, sundern weil es >:uerst als Mittel zur Herabsetzung 
r Zuckerausscheidung erkannt wurdi^ und noch heute als solches 
einen Platz behauptet. Den seit P. Warren und Rollo (Anfang 
ies IJl. Jahrhunderts) immer wiederkehrenden Angaben, dass das 
IDpiuui die Zuckerausscheidung vermindere, kann irh mich mit 
•eichen Beweisstücken anscliliessen. Naunyn berichtete kiirz- 
feh, dass da, wo Beschränkung der Kost den Zucker schon auf 
2 pCt. herabgedrückt hatte, die weitere Herabsetzung durcli 
um weniger als 1 pCt. betrug. Dies durfte ziemlich mit meinen 
Bottzen übereinstimmen, die eine Verminderung der Tages-Zueker- 
^oiige um 10—15, selten und hiiehstens um 15—20 g durch 
Opium darl.hun. In manchen Fallen versagte das Opium aber voU- 
ütandig. Ich habe wie von Mering beobachtet, dass das Opium 
besonders wirksam ist in Fällen, wo die Kohlenhydrate bereits ent- 
igcn sind und wo diu dennoch übrig bleibende Glukosurie auf 
Kosten von Eiweiss erfolgt. Ich bediente mich, diese Erfahrung 
^nutzend, des Opiums vorübergehend gerne in Fällen, wo strenge 
%ßst den Harn nicht ganz zuckerfrei machte und wo es mir doch 
i irgend welchen Gründen (z. B. bei Nouro-Retinitis) darauf an- 
m, die letzten Spuren von /ucker — wenigst vorübergehend — 
; vertreiben. 

Im übrigen aber miiss vor dem Gebrauche des Opiums als 
dauernder oder auch nur auf längere Zeit berechneter Medicalion 
dringend gewarnt werden ; mit kloinen Dosen (0,25 — 0,4 Ksir. 
Üpii täglich) erreicht man nichts Brauchbares, mit grossen Dosen 
arm man zwar den Zucker energi.sch herabdrücken, man schadet 
)cr dem Gesamtorganisinus. ^ 

Mehrfach prüfte ich das Sublimat. Ich kann mich der ihm 
Alb. Meyer zu Teil gewordenen warmen Empfehlung (Ift 
bs 36 mg am Tage) nicht anschliessen. Es vorsagte einige Male 
Etollständig, andere Male war der momentane Erfolg zwar deutlieh 
und zwar auch in Fallen, wo sicher keine luetische Inlcction 
Borausgegangen war -^, doch überdauerte der günstige Einfluss 



auf die Zuckerau!>ä[:hcidmig seine Anwendung nur au kurze Zi'it 
(wenige Tage), dass ich mich nicht mehr für berechtigt hielt, ein 
so gefährliche.s Medicament eines geringfügigen und vorul 'ergehenden 
Gewinnes wogen weiterhin in Anwendung zn bringen. Gänzlich 
versagten mir die aus England empfohlenen L'ransalze. 

Verhältnismässig Günstiges kann ich über das Zyitygiuni 
JamliuUnum berichten. Das beste Präparat, das ich in Händen 
hatte, ist das von K. Merck in Darmstadt gelieferte Extr, Zyzyp. 
Jambul. Es übertrifft auch, wie vergleichende Prüfungen lehrten, 
die unter dem Namen Anlimellin-Djoeatin angepriesenen Gcheim- 
mittel Ijei weitem an Wirksamkeit, obwohl der Verkäufer des 
„Antimellins" die dreisic Behauptung aufstellt, dass er allein inj 
Besitze der echten Droge sei und dass die Weltfirma Menk sich 
dieselbe nicht verschaffen könne. Die Wirkung des Jambul auf 
die Glykosurie ist der des Opiums, ähnlich, d. li. es vermag in 
manchen B'ällen die Tagcsausscheidung des Zuckers um ca. Ih 
bis 20 g herabzusetzen, und wie das Opium kann man es erfolg- 
reich da/u benutzen, die letzten Mengen von Zucker aus dem Triu 
zu vertreiben, die der einfachen Entziehung der Kohlenhydrate nicht 
weichen wollen. Nachteile habe ich von dem Merck'schen Prä- 
parate nicht gesehen, seitdem ich das Extracl nicht mehr unver- 
dünnt, sondern in heisses W'asscr verrührt trinken lasse (Morgens 
nüchtern, L Stunde vor dem Mittagessen, Abends spät Je 1 £ss- 
löffel in Y^ Liter heiss W^asüer). Im ganzen hat äss Jambul mit 
keinem seiner Präparate die ursprüglich auf dasselbe gesetzten 
Hoffnungen erfüllt. Ich habe bei einer Erfahrung, die sich auf mehr 
als 50 Fälle erstreckt, in keinem einzigen Falle von Diabetes eine 
von der Regelung der Diät unabhängige entscheideiido 
Wendung zum guten nach Jambul- V'crordnung ciDlrot«n 
sehen. Obwohl manche Fälle von Diabetes gar nicht auf Jambul 
regieren, empfehle ich, bei der Unschädlichkeil des Mittels und 
bei der deutlichen Wirkung, die es wenigstens vorübergehend hier 
und da entfaltet, das Merck'sche Präparat hin und wieder, in d<_'ni 
langgestreckten Verlaufe der Krankheil auf die Dauer von drei, 
bis 4 Wochen zu verordnen. 

Mindestens ebenso wertvoll ist die Salicylsaure. Ich be — 
diene mich in letzter Zeit statt des Natronsalxcs au.'^chliesslick« 
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de.s Aspirin.-i, weil es voo den Diabetikern viel besser vertragen 
wird. Auch die Saücylsäure versagt manchmal vollständig, aber 
verhältnismässig oft sieht man doch, diiss Diabetiker, wenn sie 
1 — 3 g Aspirin am Tage nehmen, eine erheblich höhere Toleranz 
erzielen als ohne die Droge. Diabetiker, deren Diät nicht genau 
nach den BediJrfnissen des EinzelfaUes geregelt ist, haben freilicli 
gar keinen Nutzen von der Salicylsäure. Die besten Erfolge sieht 
man von ihr bei liouten, die eine gewisse Menge von Kohlen- 
hydraten noch vertragen (ca. 60—150 g Brod), ohne Zucker aus- 
' znscheiden, Verordnet man diesen Leuten eine Diät, bei der sie 
in Bezug auf die Kohlenhydrate sich ihrer Toleranzgrenze nähern, 
. so besieht die Gefahr, dass doch hin und wieder Zucker aus- 
geschieden wird und die Toleranzgreoze allmählig tiefer rückt. 
Diese Gefahr wird durch die Beigabe der Salicylsäure wesentlich 
Verringert; hüulig .steigt sogar die Toleranz noch um 30, 60 g Brod 
und mehr, und es Jässt sich oft nicht verkennen, dass auch nach 
aussetzen des Medicamentes der günstige Eiolluss noch längere 
Zeit anhält. Ebenso habe ich den Eindruck, dass die für die 
ineisten Diabetiker so ausserordentlich günstige Einschaltung von 
2 — 3 wöchentlichen Perioden strenger Diät energischer und nach- 
lialtiger auf die Eriiöhung der Toleranz einwirke, wenn die Patienten 
in jenen Perioden gleichzeitig Salicylsäure oder Aspirin (2 — 3 g 
4im Tilge) nehmen. Dies lässt sich natürlich kaum ziffemmässSg 
beweisen, doch darf ich aus den vielhundertfältigen Erfahrungen, 
die ich über die Wirkung strenger Diätcuren in unserer Vrivatklinik 
"fiirZuckerkranke gesammelt habe, dieses bemerkenswerte Facit ziehen. 
Ich kann hier ninht die ganze Summe anderer aller und neuer 
Präparate durchsprechen, deren Ruhm meist nur ephemeren Daseins 
war. Einige weitere will ich noch erwähnen: Antipyrin, Benzoe- 
säure, Benzosol, Guajocol, Kreosot, Tinct. Jodi, Jodsalze, Kalksalzc, 
Sauerstoffinhalationen, Ozonwasser, Kali hypermanganicum, Acid. 
lacticum , Strychnin , Bierhefe , Chinin , Eisen , Arsen , Glycerin, 
Terpentin, Pil. Myrtilli Jasperi, Succus testicularis. Ich Kweifle 
nicht an der Zuverlässigkeit der Berichterstatter, welche günstiges 
meldeten. Ich habe seihst aber — wo ich nachprüfte — keinen 
oder nur einen schnell vorübergehenden Erfolg gesehen, wenn ich 
mich streng an die selbstverständliche Reget hielt, dass vor dein 
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ijcbraur.h, wührend des (ielirauches und «acli dciuscl beii genau 
f^Ieiche Diät verabreicht wurde. 

Ich kann mich dem Eindrucke nicht versch Hessen, dass manche 
Erfolge auf Suggestion beruhen. Die Diabetiker sind neuen Curen 
sehr zugeneigt; der Glaube, dass durch die neue Cur ihnen g'-- 
holfeii werde, beruhigt sie; das Selbstvertrauen steigt, die Sorgrn 
schwinden, Schlaf kehrt zurück, das subjcctive Befinden bessert 
sich nnd das sind zweifellos Momente, welche bei den nervösen 
Diabetikern von weittriigender Bedeutung für die Besserung der 
Glykosurie sind. Wir verstehen den Zusammenhang nicht, abt-r 
müssen ihn anerkennen. 

Einige allgemeine, mir wiclitig ersi.'lieirn'ndc lieiiierkungen 
mögen hier folgen. 

Ich leugne keineswegs, dass mit Arzneimitteln genützt werden 
kann; ich gebe sogar zu, dass wir Itei Anwendung von Arznei- 
mitteln gelegentlich mehr als symptümatische Therapie einleiten 
und teils mittelbar, teils unmittelbar das Grundleiden günstig be- 
einflussen. Aber noch viel sicherer begründet als diese Con- 
cessionen ist die Thatsache, dass jede rationelle und eniiiirisclie 
Indication für die arzneiliche Behandlung der diabetischen Stoff- 
wechselveränderungen fehlt. Wir tappen, wenn wir dem Diabetiker 
eine Drogue empfehlen, vollständig im Dunkeln und sind auf die 
Erfahrung von Fall zu Fall angewiesen, ob wir das Richtige trafen 
oder nicht. 

Die Wirkungsweise und Verwendung der einzelnen Arznei- 
mittel in ein System zu bringen, und diesem schematisch zu folgen, 
wie Robin (1) empßehlt, scheint mir durchaus verfehlt zu sein. 

Im Hinblick auf die unsichere Grundlage der ar/neÜichcn 
Therapie und im Hinblick auf die starken Nebenwirkungen der in 
Betracht kommenden Substanzen, darf Arzneibehandlung nur statt- 
linden, wenn der Arzt Gelegenheit hat, die Wirkung durch sorg- 
fältige Beobachtung zu controlliercn. Nur dort dürfen jene giftigen 
Substanzen wie Opium, Codein, Antipyrin, Salol etc. längere Zeit 
verabfolgt werden, wo 'die günstige Wirkung klar sich ergeben hat. 
Ohne die Gewähr fortlaufender Controlle dem Diabetiker in der 
Sprechstunde Codein, Opium, Antipyrin etc. zu verordnen, ist iirol-cr 
l'nfug. Der Ausdruck ist eigentlich noch viel zu mild. 
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Leider hat das gänzliche Fiasco der medicamcntösen Therapie 
allerhand Geheimmittel und Quacksalbereien ins Leben gerufen. 

m 

Oft beruht der Ruhm dieses oder jenes, in Laienkreisen beliebten 
Mittels, auf faschen üntersuchungsniethoden. 

Z.B. EinHerr(Ed.M.48J.)rühmte mir den Erfolg des Leinsamenthees, von 
dem er Morgens und Abends je Y^q 1 trinke mit dem Erfolge, dass der Zucker- 
gehalt des Urins von 1,0 pCt. auf 0,2 pCt. gesunken sei. Die Nachforschung 
ergab, dass immer nur der vor dem Frühstück entleerte Urin untersucht wurde; 
dessen Menge war durch den Thee bedeutend vermehrt und der Procentgehalt 
war natürlich gesunken. Als ich den Tag- und Nachtharn gesondert sammeln 
liess, stallte sich heraus, dass bei völlig gleicher Diät unter dem Gebrauch 
des Leinsamenthees sogar etwas mehr Zucker ausgeschieden wurde, als ohne 
den Thee! 

mit Thee j ohne Thee 

(Mittel aus 3 Tagen j. (Mittel aus 3 Tagen;. 

1650 ccm Harn 7'/) ccm Harn 

mit 0,25 pCt. = 3,9 g Zucker. mit 0,6 pCt. = 4,5 g Zurkf-r. 

1400 ccm Harn 100() ccm Harn 

mit 0,9 pCt. = 12,6 g Zucker. . mit 0,61 pCt. = 9,8 g Zucker. 

Summe: 16,5 g. Summe: 14,3 g. 

Aehnliche Beobachtungen stehen mir betreffs des „Bohnenthee.>- 
und des in Berlin viel gebrauchten HeideHH^erblätterthee.s zur V^t- 
fügung. 

Herr Be. Heichle Glvko>urie, 52 Jahre» nahm 10 'J'atr»r Uitiit^r eifi;ind»;r 
eine quantitativ und qualitativ gleiche Kost. An den ersi^-n 5 Tavititi war 'li»- 
Wasserzufuhr beliebig, an den letzten 5 Tagen nahm er au^"»«frdemj*;d<'n Abend 
und Morgen je 400 rem heimsen Bohnenthee. 

Er schied au5 im Dunh-chnitt der ersten 5 'Jag'-: täglich IT.Vlrr.m Harn 
mit 29,6 g Zucker 'im Mittel r= lAt'J pCt.y: im Durrh.schnitt d<rr x^i'iUiu 
.'» Tage: täglich 2^Mi «cm Harn mit 2>^,4 g Zucker ^iin Mitt*:! -= 0.95 i^'A.j, 

Obwohl demnach der Procentgehall d'-*- Harn-, an Zu^k^rr ni'hl unK*;' 
trächtlich gesunken war, i>l d«rr Gesanjl'rff»-':! do^h ■♦rhr ijnf/''d»riii«:nd 1^7.4 
i;e:ren 29.6 und b»rrechiigt nifht. fiuH Be^^^rrun;/ d*'r 'i''t\*r:iti/. /«j b<rhatij/<-ii. 

Immerhin .>irid *l\*r*j: Theei ;:an/ un^'rh'jldit: »ind b'i Ma^r'-n- und 
Darmver^limmuriL'*:ri. b<i NiTP-ngri«:-!, l5la-,<Tjf*'j/'jf);'«:ri <•»' . •'/;';jj 
nützlich. In Bezuj: a'jf di*- diab<;»i*''h*r ^foll*A'' fi-<l-»'/f'jii;' InlTfi 
>!♦' aber nur .S;heiiierfol::»'. 

Do'.b d*rfi ^'■U*:\i.*ir{'A'j*'U la;^» da- J^iMikun* na^b* -.*■ -./.d 



lii'braiioh, während dos Gebrauches und n;n;h drinsclbeii genau 
/bleiche Üiät verabreicht wurde. 

Ich kann mich dem Eindrucke nicht vorschliessen, dass manche 
lirfolge auf Suggestion beruhen. Die Diabetiker sind neuen Cureii 
sehr zugeneigt; der Glaube, dass durch die neue Cur ihnen g>'- 
holfen werde, beruhigt sie; das Selbstvertrauen steigt, die Sorgen 
schwinden. Schlaf kelirt zurück, das siibjective ßefinden bessert 
sieh und das sind zweifellos Momente, weiche bei den nervösen 
Diabetikern von weiltragender Bedeutung für die Besserung der 
Glykosurie sind. Wir verstehen den Zusammenhang nicht, aber 
müssen ihn anerkennen. 

Einige allgemeine, mir wichtig ersi'heini'iide Beiiierkungen 
mögen hier folgen. 

Ich leugne keineswegs, dass mit Arzneimitteln genützt werden 
kann; ich gebe sogar ku, dass wir bei Anwendung von Arznei- 
mitteln gelegentlich mehr als symptomatische Therapie einleiten 
und teils mittelbar, teils unmittelbar das Grundlciden günstig be- 
einflussen. Aber noch viel sicherer begründet als diese Con- 
ceasionen ist die That^iaehe, dass jede rationelle und empirische 
Indication für die arzneiliche Beliandlung der diabetischen Stoff- 
wechselvcränderungen fehlt. Wir tappen, wenn wir dem Diabetiker 
eine Drogue empfehlen, vollständig im Dunkeln imd sind auf die 
Erfahrung von Fall zu Fall angewiesen, ob wir das Richtige trafen 
oder nicht. 

Die Wirkungsweise und Verwendung der einzelnen Arznei- 
mittel in ein System zu bringen, und diesem schematisch zu folgen, 
wie Robin (1) empfiehlt, scheint mir durchaus verfehlt zu sein. 

Im Hinblick auf die unsichere Grundlage der arzneiÜeht-n 
Therapie und im Hinblick auf die starken Nebenwirkungen der in 
Betracht kommenden Substanzen, darf Arzneibehandlung nur statt- 
finden, wenn der Arzt Gelegenheit hat, die Wirkung durch sorg- 
fältige Beobachtung zu controllieren. Nur dort dürfen jene giftigen 
Substanzen wie Opium, Codein, Antipyrin, Salol etc. längere Zeit 
verabfolgt werden, wo 'die günstige Wirkung klar sich ergeben hat. 
Ohne die Gewähr (ortlaufender ControUe dem Diabetiker in der 
Sprechstunde Codein, tjpium, Antipyrin etc. zu verordnen, ist grober 
Unfug. Der Ausdruck ist eigentlich noch viel zu mild. 
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Leider hat das gänzliche Fiasco der medicametitäseii Therapie 
alk-rhand Geheimroittel und (}uacfcsalbereit;n ins Leben gerufen, 
(tft beruht der Ruhm dieses oder jenes, in Laienkreison beüeblun 
Mittels, auf faschen Untersuchungsmethoden. 

Z.B. £inllerr(Ed.M.48J.)rühnite mir den Errol)^ des Leinsamonthe«^, von 
ileiu er Morgens und Abends je Yj^ 1 trinke mit dem Erfolge, dass der Zutiier- 
ifcbalt des Urins von 1,0 pCt. auf 0,2 pCt. gesunhon sei. Die Nachforscbung 
ergab, dass immer nur der vor dem Früb^tück entleerte Urin untersucht wurde ; 
dessen Menge war durch den Thee bedeutend vermebrt und der Procentgebalt 
war natürlich gesunken. Als ich den Tag- und Xachtbsrn gesondert sammeln 
liess, steUlc sich heraus, dass bei völlig gleicher Diät unter dem Gebrauch 
des Leins am enthees sogar etwas mehr Zucker ausgeschieden wurde, als ohne 
den Theel 



mit Tbee 

(Mittel aus S Tagen). 



;Thee 
(Mittel aus 3 Tagen). 



1650 00 


m Harn 




750 cco 


(i Harn 


mit 0,2ö pCt. = 


.a,9g 


Zucker. 


mit 0,6 pCt. = 


4,5 g Zucker. 


1400 ce 


m Harn 




1600 ec 


n Harn 


miiO,9pCt. = 


12,6 g 


Zucker. 


mit 0,61 pCt. = 


. 9,8 g Zucker. 


Summe: 


16,5 g 




Summe : 


14,3 g. 



Äehn]iche Beobachtungen stehen nair betreffs des „Bohnenthees^ 
und des in Berlin viel gebrauchten Heide! beerblätterthees zur Ver- 
fügung. 

Herr Be. (leichte Gljkosurie, 52 Jahre) nahm 10 Tage hiuter einander 
eine ijuantitativ und qualitativ gleiche Kost, .^n den ersten 5 Tagen war die 
Wasseraufuhr beliebig, an den letzten 5 Tagen nahm er ausserdem jeden Abend 
und Morgen je 400 ccm heissen Bohnenthee. 

Er schied aus im Dorcbschnilt der ersten ö Tage: täglich 1750 ccm Harn 
mit 29,6 g Zucker (im Mittel = 1,-69 pCt.); im Durchschnitt der iweiten 
.i Tage: lÄglich 2900 ccm Harn mit 28,4 g Zucker (iui Mittel = 0,95 pCl.). 

Obwohl demnach der Pro centgeh alt des Harns an Zucker nicht unbe- 
trächtlich gesunken war, ist der GesamlelTect doch sehr unbedeutend (27,4 
gegen 29,6) und berechtigt nicht, eine Besserung der Toleranz zu behaupten. 

Immerhin sind diese Thees ganz unsehuldig und bei Magen- und 
Darmverstiinmungen, bei Nierongries, Blasenroizungen etc. sogar 
nützlich. In Bezug auf die diabetische StoiTwechselstörung liefern 
sie aber nur Scheinerfolge. 

Doch den Scheinerfolgen jagt das Publikum nach; sie sind 
mühelos zu erreichen, der wahre Erfolg aber fordert Energie, Ent- 
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Tilgung und Selbstzucht. Schlimm und verwerflich ist es, 
dem leichtgläubigen Völkchen der Diabetiker noch das Geld aus 
der Tasche geholt wird, ehe sie trügerische Snheincrrolge einheimsen 
können. Fast alle 2 Monate erscheinen glänzende An|>i-eisungen kosl- 
spieliger tind vöUig wertloser Geheiraniittel, leider oftmals unter 
dem Deckmantel eines — hoffen wir — ebenso arglos wie ver- 
ständnislos abgegebenen ärztlichen Gutachtens. 

Manche unter ihnen werden durch prahlerische Reclame solcher 
Art auf den Markt geworfen, dass dadurch nicht nur die nach 
allem neuen haschenden Kranken, sondern auch viele Aerzte irre- 
geführt werden. Die verbreitetsten Präparate sind die unter den 
Namen „Antimeüin", „Djoeatin", „Glykosolvol", „Sacharo- 
solvol", „Vitafer" im Handel befindlichen. Die beiden ersten 
sind Pflanzenabkochungen, sie enthalten u. A. losliche Bestandteüi- 
der Früchte von Syzygium Jambolanum; ausserdem sind ihnen 
hiebt unbeträchtliche Mengen von Salicylsäuie beigefügt. Ucber 
die Zusammensetzung des Sacharosolvols bin ich nicht unterrichtet. 
Das Glykosolvol wird von der Firma, die es vertreibt, als „ein Product 
der gegenseitigen chemischen Einwirkung der Oxypropionsäure auf 
chemisch reines Pepton und von theobrominsaurem Natron auf das 
Zymogen des Trypsins" ausgegeben (sie!) — ein chemischer Unsinn 
ungeheuerlicher Art. Es gehört eine aussergewohn liehe Keckheit 
dazu, im Vertrauen auf die Unkenntnis in chemischen und physio- 
logischen Dingen, Aerzten und Laien einen solchen Unsinn aufzu- 
tischen und zuzumuten, wie dies in den mir vorliegenden Reclarae- 
brpschürcn für Glykosolvol, Antimellin, Djoeatin („das Chinin 
der Diabetiker" von J,. Hauer) und Vitafer geschehen ist. Den 
genannten Mitteln sind bereits von anderer Seite (Lenne, Kir- 
stein, Eichengrün u. A.) gründliche Abfertigungen zu Teil ge- 
worden. Ich habe sie gleichfalls geprüft. Indem ich auf eine 
spätere ausführlichere Abhandlung verweise, will ich nur das zu- 
sammenfassende Urteil aussprechen, dass jeder, der eines dieser 
Präparate in der Hoffnung, seinen Diabetikern dadurch nützen zu 
können, anwendet, einem geschickt angelegten Humbug zum Opfer 
fällt. Ich leugne keineswegs, dass die unter Heranziehung jener 
Präparate von den betreffenden „Instituten für Piabetikerheilung" 
eingeleiteten Curen einen Erfolg haben und unter Umständen die 
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Toleranz der Patienten wesentlich erhöhen, aber ich muss auf das 
Bestimmteste in Abrede stellen, dass der Nutzen durch die Pr;i- 
parate selbst veranlasst ist. Diese dienen vielmehr mir ata Re- 
elamescliild. Der Vortoii, den die Guten bringen, beruht fast aus- 
ischliesslich auf den gleichzeitig erteilten diätetisi^hen Verordnungen. 
'Dieselben sind äusserst streng, und es ist ja eine alte Erfahruni;, 
durch strenge Diätcuren (1, 2, 3 Wochen und länger) und 
die sehr allniählige Wiedergewöhnung an Kohlenhydrate bei Dia- 
betikern die ausgezeichnetsten Resullate erzielt werden. Die Im- 
presarios jener Präparate fügen, hierauf fussend, ihren Cure» genau 
4ie gleichen Vorschriften bei, wie sie von Cantani und Stoevi|s 
und in exacterer, dem heutigen Stande der Stoffwechsel lehre ange- 
messenerer Form von Naunyn und von mir ausgearbeitet worden 
sind. Z. T. sind die Vorschriften sogar noch rigoroser; z. B. ver- 
sehert der Impresario des „Antimellins", dass er mit diesem Medi- 
camente jeden Diabetiker in wenigen Tagen zuckerfrei machen 
könne, wenn man ihn an den ersten Tagen der Cur nur grünes 
Gemüse und Speck essen lasse, Dazu braucht man aber doch 
kein Antimellin, das kann man mit einer solchen Diät bei jedem 
Zuckerkranken ohne jedes Medicament erreichen, mag er auch mit 
10 pCt. Zucker und mehr in die Behandlung eintreten. Vielleicht 
mag der Gehalt an Jambulderivaten, an Salicylsäure u. ähnl. ein 
kleines zur schnelleren Entzuckerung beitragen; das sind aber, wie 
ich oben schilderte, bekaimte Grössen, die jeder Arzt anwenden 
inn und soll. Um sicli ihrer zu bedienen, bedarf wohl der 
Charlatan, aber nicht der Arzt jener Patentraodicinen. Diese auf- 
iDsuchen und zu begünstigen ist für den Arzt entwürdigend, für den 
Patienten bedeutet es zum mindesten eine grosse Gefahr, indem 
r sich einer schematisierenden und einseitigen Behandlung hingibt 
ad damit gerade auf die besten Errungenschaften der Diabeies- 
iherapie der letzten Oecennien, auf die Kunst der individualisicrendoti 
Behandlung verzichtet. 

IV. Hygieiiisrh-djätetiscbe Behandlung. 



Bei der Unvollkommi-nheil 
peutischen Angriffen auf die Ur 
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Hebung der glykolytisehen Energie gerichteten Bestrebungen zt 
Gebote stehen, gewinnt die hygienisch-diätetische Behandlung der 
Krankheit das Recht der weitestgelienden Berücksichtigung, Manches, 
was hier zur Sprache kommt, wurde bereits angedeutet, da 
uns der hygienischen und diätetischen Factoren ja auch zur 
reichung der früher besprochenen Ziele bedienen mussten. 



1. Atigemeine Gesichtspunkte über Diät bei Diabetes 

a) Schutz des Körpereiweisses; Oalorienwerl der N;ilirun^. 

l'nter allen Umständen muss die Nahrung des Dia- 
betikers so beschaffen sein, dass dabei der Kräftezustaml 
der Patienten gewahrt und womöglich verbessert -wird. 
Da der Kräftezustand im wesentliclien an den Bestand des Korper- 
eiweisses bezw. seiner Träger: Blut, Drüsen, Muskeln gebunden 
ist, so lautet die Forderung, in die Sprache der Stoffwechsetlehre 
übersetzt: die Nahrung ist so zu gestalten, dass der Eiweissvorrat 
des Körpers intact bleibt oder sogar vermehrt wird. Jede Diät, 
die dem Diabetiker die Au frech torhaltung des Eiweissbestandes 
nicht sichert, ist meines Erachtens für längeren Gebrauch unge- 
eignet; sie kann vorüi)ergehend zur Anwendung kommen, auf 
Dauer ist sie schlecht, verwerflich und gefährlich. 

Fett, welches nur totes Brennmaterial darstellt, darf unter 
Umständen geopfert werden; bei mageren Kranken natürlich wo- 
möglich nicht, bei fettleibigen Kranken schon eher. Doch muss 
berücksichtigt werden, dass energische und beschleunigte Reduclion. 
des Körperfettes von Diabetikern in der Regel schiecht vertr) 
wird (cf. pag. 258). 

Auch abgesehen von etwaiger Complication mit Fettleibigkeit, 
darf man vorübergehende und kleine Gewichtsverluste ohne Sorge 
hinnehmen; sie sind manchmal im Beginne systematischer, diäteti- 
scher Curen, z. B, während der allmähligcn Gewöhnung an eine 
neue Kostordnung, nicht zu umgeben; wiederholen sie sich aber von 
Woche zu Woche, so ist die Frage berechtigt, ob sich die Behand' 
luni; auf dem richtigen Wege befinde. 

Um den Schutn des Körpereiweisses sicher zu erreichen, 
nai'h allgemein-phj'siologischen Emährungsgesetzen eine, dem 
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darf angepasstc Nahrungsmenge erforderlich. Sinkt tlie Zufulir 
linter den Bedarr, d. h. unter die jeweiligen, von Körpergrösse, 
Wärme Verlusten, Arbeitsleistung etc. abhängigen Ausgaben des 

Krganbmus, so geht zur Deckung des entstehenden Deficits neben 
örperfctt auch immer Körpereiweiss mit zu Grande (cf. pag. 94), 
Jlur fettleibige Individuen machen eine Ausnahme, indem unter 
Berücksichtigung gewisser Cautelen die Ernährung so geleitet werden 
kann, duüs die Verluste den Kiweissvorrat. des ürganisnius nicht 
milbetreffen (von Noorden und Dapper) (6!)). 

Wir wissen, dass der erwachsene Mensch bei raiissiger Muskel- 
bewegung am Tage Nahruogsstoffe im Werte von mindestens ca. 
&b Calorien pro Kilo umsetzt (cf. pag. 92). Magere Individuen 
verbrauehen etwas mehr, fettleibige erheblich weniger. Rci dem 
mittleren Gewicht des Mannes von 70 Kilo würde sich als Durch- 
schnitt also ca. 2500 Calorien Tagesumsatz ergeben. 

Ich halte es für üwcckmässig, diese Zahl als Standard 
den weiteren Betrachtungen zu Grunde zu legen. Dabei ist natür- 
jBch der Vorbehalt zu machen, dass es eben nur eine Durch- 
schnittszahl ist, die je nach der Körperbeschaffenheit des Indivi- 
duums {Grösse, Fetlreichtum, Gewicht, Alter) und je nach den 
körperlichen Leistungen (Arbeit, Rulie) abzuändern ist. Mit diesem 
Vorbehalt stelle ich den Satz auf: 

Die Nahrung des Diabetikers muss so beschaffen 
sein, dass sie ihm nutzbaren Stoff im Werte von min- 
destens 35 Calorien pro Tag und Kilo zuführt. 

b) Die Entwertiinj; der Kohlenhydrate der Nahrung 

durch Ulykosurie. 

Um die nötige Summe von Nährwerten einzuverleiben, bedient 

sich der Gesunde grosser Mengen von Kohlenhydraten. Sie decken 

liei den meisten Menschen 40 pCt., häufig viel mehr des gesamten 

Tagesbedarfs an Nahrung. 

Nun sind aber Kohlenhydrate, höchst wertvoll für den Ge- 
sunden, für den Diabetiker ein Nahrungsmittel von untergeordneter 
Bedeutung, indem sie zum Teil unbenutzt wieder mit dem Urin 
abgehen. Je grösser dieser Teil ist, desto wertlosere Bausteine 
sind die Kohlenhvdrate, und desto mehr fällt ihnen imr die Be- 
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deutung von Schlacken der Nahrung zu. Im umgekehrten Ver- 
hältnis zur Toleranz für Kohlenliydrat steigt dalicr beim Diabetiker 
die Schwierigkeit der Ernährung. Während wir dem einen Diabetiker 
soviel Kohlenhydrate geben können, dass er zwar einen gewissen 
kleinen Teil durch den Harn verliert, aber mit dem grossen Rest 
einen quantitativ bedeutenden Teil des täglichen Kraft- und Sioff- 
umsatzes decken kann, hat der andere Diabetiker keinen nennens- 
werten Vorteil von den Kohlenhydraten, wir mögen sie häufen wie 



' wollen. 
Z. B. 

üinbutikor A. Kohlenliydrat iJer Nnhrung = 
im Harn 



200 gr (= 820 Calorien) 



nuUbnr für den Körper = 180 gr (= 738 Cilorien) 
Diabetiker B. KoUlenhjdrat der Nahrung = -200 gr (= 820 Culorien) 
„ im Harn = ISO „ 

nutibar für den Körper = 20p-(= 82 Calon.'n) 

Da der im Harn abfliessende Zucker für den Haushall ver- 
loren ist, so hat ein und dieselbe Nahrung für den Ge&unden und 
für die einzelnen Diabetiker sehr verschiedenen Calorien wort. 
Z. B. 

150 g Eiweiss = 61.') Calorien 

100 g Fett = mt ,, 

200 g Kohlenliydrat = 820 „ 



* 



Wert dieser Nahrung für den Gesunden = 
„ „ „ ,, „ Diabetiker A. - 

„ „ „ „ „ Diabetiker B. = 



2365 Calorien 
= 2365 Calorien 
: 2365 - 82 = 
■■ 2.465 " 738 = 



2283 Calorij^^ 
1527 „ H 



Diese Aufstellung zeigt, dass die Entwertung der Nahrung 
durch den Zuckerverlust, für jeden einzelnen Fall besonders, bei 
der Ordnung der Kost zu berücksichtigen ist; sie lehrt femer, 
dass, je starker die Intensität der Glykosuric, desto mehr der Dia- 
betiker auf andere Nährstoffe als Krafti[uellen angewiesen ist: 
Eiweiss, Fett und in bescheidenem Umfange auch Alkohol. 

Freilich können wir uns der Thatsaehe erinnern, dass gewisse 
Kohlenhydrate für den Diabetiker nutzbarer sind, als andere; 
Fnichtzucker, Milchzucker, Inulin (cf. pag. 81). Der Vorteil ihres 
tiebrauchs entspricht aber in praxi nicht dem, was sie I 
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versprechen. Bei den leichteren Glykosuricn korarat auf die Art 
des gebotenen Kohlenhydrats nicht viel an; für die schwereren 
Formen berechnet sich der Gewinn an nutzbarem Kohlenhydrat 
selbst bei grossen Gaben von Fruchtzucker, Milchzucker etc. doch 
nur um weniges höher, als bei Brod und Mehlspeisen. Der Nach- 
teil der Kohlerihydratüberschwemmung dürfte leicht grösser aus- 
fallen, als der Gewinn an nutzbarem Nährstoff. Nur für einzelne 
Källe scheinen mir diese besonderen Formen von Kohlenhydrat, 
Milchzucker an der Spitze, hervorragender Beachtung des Praktikers 
wert (cf. unten über Milchkuren). 

c) Die Schädlichkeit der Kohlenhydrate. 

Kohlenhvdrate sind dem Diabetiker unter Umständen 
>> chädlich. 

Die Umstände gilt es genauer zu umgrenzen, weil gerade 
iiber diesen Punkt vielfach unklare Meinungen verbreitet .sind. 

Man könnte die Frage aufwerfen, ob man nicht dem Dia- 
*3etiker die Kohlenhydrate in beliebiger Menge gestatten solle, wenn 
^^lan nur die Gewissheit hat, dass neben den Kohlenhvdraten so 
v^iel Eiweisskörper und Fette verzehrt werden, um den Calorien- 
bedarf des Körpers zu decken. Leider — so muss man im Sinne 
c3er nach Brod lechzenden Diabetiker sagen — ist diese Frage un- 
• »edingt zu verneinen. Zwei Gründe sprechen dagegen: 

1. Diabetiker, die ohne jede Rücksicht auf die Glykosurie 

»-eichlich Kohlenhydrate gemessen, büssen immer mehr an Tole- 

i-anz für Kohlenhydrate ein. Bei dem einen erfolgt die Ver- 

jschlechterung allmählig, bei dem anderen in kurzer Zeit; aber sie 

erfolgt in jedem Falle mit Sicherheit. 

Beispiel: Herr S., 55 Jahre, leichte Glykosurie seit 4 Jahren; iuimerhin 
l>edurfte es 9 Tage strenger Diät, bis Patient zuci(erfrei wurde. Nacli weiteren 
14 Tagen ward ihm eine Kost zugewiesen, bei der er 25—30 g Kohlenhydrate 
•rrhielt. Bei dieser Kost blieb er zunächst zuckerfrei: nach eiwa 14 Tagen trat 
aber wieder Glykosurie auf, die sich allmählig verstärkte, bis sie unter Auf- 
rechterhaltung jener Diät die Höhe von 80—40 g Zucker^) am Tage erreichte 
und behauptete. Auf dringendes Verlangen erhielt Pat. nunmehr auf die Dauer 

^) In der II. Auflage dieses Buches war fälschlich angegeben, dass Pa- 
lienl bei „strenger*^ Diät täglich **0- 40 g Zucker ausschied: es sollte heissen 
^«i -constanter'^ Diät . . . 

TOB !(<) Orden. Zuokorkranklioit. X Aufl. i i 



■ini> «"oilcic täfe'Hclie Zulage von K") g Brnd, Dio Zucltor ans- 
E allmälilif; und betrug; 



Die Abnaliiiie dt^r Tnleraii/. bei «inor sif übi.Ts1rit;i'nilcii Zu- 
tnlir von Kohlcnhydralon macht sicli auch darin frcllend, dass i-s 
immer schwerer gelingt, durch strenge Diiil die (ilykosuric zu »"cr- 
Ireiben. Waren anfangs dazu Tage erforderlich, so bedarf es später 
zwei Wochen und länger. Aus der leichten Fnrm ist. also eine 
Giykosurie geworden, die man als mittlere oder gar schwer« bo- 
/ßichnon muss. 

Beispiet: Frau N. wurde im M:ii ISftä nach Einloiiniig einer stroiig«» 
Diiil um S. Tage vollständig zuukerrrei. Als naoli weiteren 14 Tilgen 40 ü 
Brod täglioli gestatloL wurden, blieb sio noch 12 Tage itnckerfrei; dnnn 7,eigtrn 
sich wieder Spuren von Zucker. Später wurden die bcscli ranken den Vor- 
schriften nicht mehr beuchtet; ^ie genoss am Tngc uLwa Gtl^üO g Rrnd lui'l 
«nbestimnite Mengen von Mehlspeisen. Im Febriior 18% ward abermals eil»' 
strenge Diät eingeleitet; dieses Mol wurde die Patienlin unter genau deiselbeii 
Diät wie im Voijahve, erst am 18, Tage Kuckerfrei. Als na« 
zehn Togen 4U g Brod erlaubt wurden, trat schon nach 2 Tagen wieder Zucker 
im Harn auf, iiuorsl H g am Tage und scheu in den nächsten Tagen e 
lieh mehr. 

Sehr oft folgt die Verschlechterung der Toleranz fast unm 
bar auf ihre Ucberschreitung, wie die Strafe auf die That: 
hat die Patienten durch strenge Diät zuckorfrci gemacht, .sie sinJ 
es auch geblieben so lange man nur eine gewisse, unter ihrer 
Toleranngrenze liegende Menge von Kohlenhydraten gestattete. . 
man aber durch irebereilimg oder Unvorsichtigkeit an l ; 
2 Tagen diese lirenzc überschritten und Giykosurie erweck(^ 
bleibt diese oft lange Zeil bestehen, obwohl man sofort ^ 
zu einer Diäl" zurück kehrte, die vor jenein Diäifehlcr anstai 
vertragen wurde. 

Beispiel: Walkr K., \l) .lahre, zuckerkrank seit .Inni I'.)0(). 
5 vrHehenliichcr Behandlung im .liili und August ward er nneh Hause eiHl« 
und nahm dauernd eine Kost, die nebun den Nahrongsinitleln 4er ■ 
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|lt«ii Diüt nur lUO g Aepfel und 100 g Rahm enthielt. l'Jr wur daM 

fä znckerfrei. Am 12. Dejieiiibei- 1900 trat er, nachdem sein Kürpet- 
t inzwischen um .5 kg gestiegen war, auTs neue in Beobuciilung; es 
[eonslatiert werden, ob sich dio Tolerani inzwischen verändert habe, 
t.strengeDiiit+ 10(1 g: Aepfel + 100 g Raiim . . . <i frZuck.T 
i. „ ., +100g ,, -f KXIg .. 4-20j-Brod (P s ,. 

„ +ux)g .. +UXIS „ +;kik „ " g „ 

„ +10(lg „ +100g ., 4.40g „ g „ . 

„ +100g „ + 100g .. +DOg „ g „ 

„ 4- 100g .. +100g ., +j0g „ 13,0g .. 

„ +I00g „ -l-lüOg ,. 4-5(lg „ 34,0g ., 

„ +100g ,. + 100g ., ... . 12,«g „ 

„ +100g ., -f 100g 17,3g „ . 

. allerstrengste Diät („'jcmüsel.tg") 13,8 g „ ' 

., " 2,8e „ 

J8.12. strenge Diät + lOO^- Aepfel + Uli g lUhm g „ 

pan sieht, wie sehr sich die Ueberschreilnng der Toleranz (17. XII, his 
n.) riiuhle und nie strenger Massnahmen es bedurfte, um den früheren 
1 der Toleranz wiederauerorbern. Auch in der Acelonurie war die Ver- 
mterung zum Aasdruck gekomnirn, da am 13. XII. nur 0,41 g, am 
- 0,72 g Aceton entleert wurden. 

S. Die klinische auf breitester Grumllage niheiide Erfahrung 
'.'dahin, dass Zuckerkranke, die mehr Kohlenhydrate geniessen 
|e vertragen, Corapiicalionen der verschiedensten Art, inshe- 
Ire degenerativen Processen und vorzeitigen Alters Veränderungen 
uich mehr ausgesetzt sind, als Zuckerkranke, die sich der 
jenen Beschränkung der Kohlenhydrate unterwerfen. Zu den 
urscbeinungen, die durch übermässigen Genuss von Kohlen^ 
Ken begiinstigt werden, sind erfahrungsgemäss zu rechnen; 
leDZ, Arteriosklerose mit ihren zablreiclien Folgen, Hautjucken, 
intzündongen, Ausfallen der Zahne, Linsentrübung, Sehnerven- 
Oietzhauterkran klingen, Neuralgien und degenerative Erkrun- 
pn der Nerven, vor allem auch die schreckli<'hste Complication 
iabet«s, die Gangrän, Ein Teil dieser Störungen und «war 
i die schlimmsten (Linsentrübung, Erkrankungen des Aiigen- 
p'unds, hartnäckige Neuralgien, Gangrän) finden sich fast 
Ihliesslich bei Kranken, die ,lahre hmg kleine Mengen von 
ausscheiden, aber der kleinen Zuckerausscheidung, nicht 
1 oder nur unvollständige Abwehr ergriffen, 
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Hieraus ergiebt sich die- dringendR Aufforderung, wenn irgem! 
möglich, die Zufuhr der Kphlenhydrate so weit einzuschränken, 
dass Glykosurie gar nicht oder doch nur vorübergehend auf- 
treten kann. 



d) Die Vorteile der Kohlenhydratbeschränkuns. 

Dieselben Gründe, nur in umgekehrter Richtung, die gl 
eine Ueberfütterung mit Kohlenhydraten sprechen, sind zu Gunsten 
der Kohienhydrat-Entziehung be/.w. Beschränkung anzuführen. 

1, Beschränkung der Kohlenhydrate bessert die Toleranz für 
Kohlenhydrate. Ich verweise auf das oben gesagte und die au- 
fgeführten Beispiele (cf. pag. 192). Die schliesslichen Erfolee, die 
durch Kohlenhydratbescliränkung zu erzielen sind, richten sich 
natürlich in erster Linie nach der Schwere der Erkrankung. 

Bei Kranken mit wirklich schwerer Glykosurie sind die Re- 
sultate unzulänglich und meist vorübergehend. Doch soll man dii- 
Plinte nicht zu früh ins Korn werfen, da selbst in anscheinend ver- 
zweifelt hartnäckigen Fallen schliesslich noch Erfolge erzielt werden 
können, auf die man schon glaubte verzichten zu müssen. 

Umgekehrt sind die Erfolge am glänzendsten bei leichten 
Fällen von Diabetes, die im Beginne der Krankheit in Behandlung 
kamen. Mit Entziehung der Kohlenhydrate durch 2 — 3 Wochen, 
mit nachfolgender Beschränkung derselben auf kleine Mengen, die 
innerhalb der Toleranzgrcnzc liegen, bringt man die Neigung zur 
Glykosurie immer mehr zum Verschwinden; die Toleranz stoigl 
allraählig auf lUO, 150, 200, 300 g Brod am Tage und schliess- 
lich nach Jahr und Tag ist der Diabetes geheilt. Fälh' dieser 
Art sind keineswegs selten. 

Beispiel, üirector E., 4.') .Inhre alt. Der Diabetes ward Anfang 18% 
enldeckl; damsls onthiell dar Harn boi gemischter Kost über 10 pCt. Zuoker. 
14aah dreiwöolientlicber strenger Diät wurtleu lüU g BroH gul verlrogen. Die 
Menge der Kohlenhydrate blieb ein Jahr lang stets unter lllO g Brod und ward 
dann allmählig gesteigert. Im Frühjahr 1900 war der Patient bei einer ge- 
mischten Kost, deren Kohlenhydratgeball 24(1 — 30U g Itrod entsprach, dauRrnd 
luckerfroi. Erst ftls 400 g Brod, auf 2 Portionen verteilt, gegeben ward»n, 
traten Spuren von Zueker auf. 

Beispiel. Förster K., 3d Jahre. Die Glykosurie ward im Juli I4!j7 ent- 
deckt. Damals and in den nächsten Monaten war die Toleraoi etwa ISO f 
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Brod ; steigerte man vorübergehend die Menge aat 150 g Brod (auf 'i Portionen 
verteilt), so trat manchmal Glykosurie auf, an anderen Tagen blieb sie fort. 
In den nächsten Jahren hielt sich Herr K., bei bäuliger Controlle des Urins, 
stets unter seiner Toleraiizgrenzi?. Die Toleranz wuchs infolge dessen, und 
vom Herbst 1899 an konnte die alltägliche Brodzufuhr bis 250 g, zuletzt sogar 
bis 300 g gesteigert werden, ohne dass Glykosurie auftrat. 

Ein ähnliches Beispiel veröffentlichte ich Isürzlich an anderer 
Stelle. Ich tiieine, dass man in solchen Fällen von Heilung des 
Diabetes reden darf, wenn es auch watirschcinllch ist, dass bei 
unzweekiaässigeTD Verhalten Rückfalle eintreten würden. 

Zwischen den Extremen liegt die Mehrzahl der Fälle. Man 
erreicht bei ihnen zwar eine bedeutende Hebung der Toleranz, bringt 
CS aber nicht dahin, dass mehr als eine beschränkte Mejige von 
Hrod vertragen wird. Bei zahlreichen Kranken bleibt dieses ver- 
hältnismässig günstige Ergebnis bestehen, insbesondere wenn die 
Patienten immer aufs neue Perioden mit strenger Diät einschieben; 
hei anderen aber verschlechtert sich die Toleranz, sobald Kohlen- 
hydrate gereicht werden, unaufhaltsam fortschreitend. 

Nicht minder, als von der Schwere des Einzelfalles, hängt 
der Erfolg aber auch von der sachkundigen Führung der Behand- 
lung ab. Wer sich bei der Behandlung mit schematischen Diiit- 
vorschriften begnügt, kann auf glänzende Resultate nicht rechnen 
und wird sich nie der Macht bewusst werden, die ihm in der di- 
ätetischen Therapie gogeti die Krankheit an die Hand gegeben ist. 
Er wird nur gar zu leicht seine eigne und des Patienten Hoffnung 
auf die guten Wirkungen einer Cur in Carlsbad, Neuenahr, Vichy etc. 
vertrösten. Er vergisst dabei, dass die diätetischen .Sünden von 
11 Monaten durch die Busse in einem Monat nicht wieder gut ge- 
macht werden konneu. Nur ein gänzlicher Bruch mit den allher- 
fchraehten schematischen Regeln und ein sorfältiges Vertiefen in 
die Verhältnisse jedes Einzelfalles geben die Möglichkeit, aus der 
diätetischen Behandlung und insbesondere aus der Entziehung und 
pZumessung der Kohlenhydrate den höchsten Nutzen zu ziehen und 
pÜe Patienten vor den tTcfahren eines zu viel und eines zu wenig 
i Kohlenhydraten zu bewahren. 

Vergl. hierzu die Bemerkungen über zeitweilige Atistallsbehand- 
; der Diabetiker (Abschnitt IV, 2. f.). 

Die Erfahrung lehrt täglich aufs Tieuc, «"ek-he ausgezeich- 
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netcn Wirkungen nus <k'r woiuüglifh bis zur vötligeu Entzuckcruiig 
getriebenen KohlcDhydratheschränkung für den GesamtorganisintiK 
hervorgehen; hartnäckige und schlimme Coniplicationen (z, B- 
Amblyopicn, Neuro -Retinitis, Neuralgien, Pruritus, Furunculosis 
ptc), die einer symptomatischen Therapie nicht weichen wollten, 
sieht man alsbald verschwinden oder doch, fast ausnahmslos, sich 
wesentlich bessern. Der Besserung der Einzelsymplome gehl stets, 
wenn überhaupt noch nu helfen ist und wenn die Behandlung' 
sachgemäss geleitet wird, ein schnelle Hebung der Ki'irperkrÜfi '■, 
der rauscuiären Leistungsfähigkeit, des allgemeinen Gesundheiiv 
gefühls und des Körpergewichts nur Seite. Ich habe viele Kranke 
behandelt, die beim Kintreten in meine Privatklinik nicht ohne 
Unterstützung die Treppe hinansteigen konnten und nach vierzehn- 
tägiger strenger Diät ohne Ermüdung stundenlange Spaziergänge 
unternahmen (cf. S. 164). 

Bei diesem Slande der Dinge betrachten wir es nur als Con- 
cession, die wir machen, um anderen Ucbeln zu begegnen, wenn 
wir Zuckerkranken ^ bald auf die Dauer, bald vorübergehend — 
mehr Kohlenhydrate gestatten, als sie zersetzen können. Was uns 
hierzu zwingt, wird im nächsten Abschnitte besprochen. Hier 
sei nur noch einmal hervorgehoben, dass die Beschrän- 
kung der Kohlenhydrate doch mehr bedeutet, als ein 
Versteckenspiel mit der Glykosurie. Durch blinde Ge-_ 
-Wahrung können wesentliche Nachteile, durch die d«l 
Einzelfall angepasste Beschränkung wesentliche y<^ 
leile erzielt werden. 



c) Bedeutung der Kiweiss-Fett-Nahrung; 
Grenzen derselben. 

Wie aus früherem hervorgeht, mü.'^sen Albuminatc und Fell 
die Haupikost des Diabetikers bilden, ja man wird in schweren 
Fällen sogar vor die Frage gestellt, ob sie nicht in Gosellsck 
anderer kohlenhydratfreier Stoffe (gewisse Gemüse, Salz, Wal 
Alkoholika, Thce, Kaffee) die einzige Nahrung bilden sollen. 

Massige Einschränkung der Kohlenhydrate, wie sie in leichteren 
Fällen erforderlieh, macht, wie die Erfahrung lehrt, nicht die gering- 
sten Schwierigkeiten. Die Streichung von Zucker, Süssigkeite 
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süssen WcinL-n, süssen Krüchten, Mehlspeisen, l'uddini,'^ und dergl. 
lässt sich fast jeder Diabetiker gern und dauoriid gefallen, wenn 
i-r dafür eine eewisso Menge Biod und Kartoffeln und einigü Früchte 
genicsson darf und nicht allzu ängstlich forschen inuss, ob zu der 
Uercitun^ der Gemüse und der Saucen etwas mehr oder weniger 
Mehl verwendet worden sei, Das mit den erstgenannten Stoffen 
ausfallende Nährmalcrial ist leicht flurch etwas .stärkere Heran- 
ziehung von Fleisch, Eiem, feiten Raucherwaren wie Schinken, 
Würsten, Fischen und dergl. /u ersetzen, sodass die notwendige 
Suinine von nutzbarem lirennmaierial zur täglichen Aufnahme ge- 
langt und die Kräfte erhalten lileiben. In dieser Lage belinden 
sich viele, sogar die meisten Diabetiker. 

Die Schwierigkeiten beginnen erst, wenn alle Kohlenhydrate 
bis auf kleine Mengen ira Harn wiedercrscheineu oder wenn gar 
die Summe der Kohlenhydrate in der Nahrung durch diejenigen des 
Harns überboten werden und wenn die strengslo Entlialtuni; den 
Harn nicht zuckerfrei macht. 

Das sind die Fälle, in wciclien funatisehe Aerzto ausschliess- 
lich Fleischkost anordnen und daneben höchstens ein paar Eier 
und einige grüne Gemüse gestatteten. Mit dieser Diät lässt sich 
über nie und nimmer die zur Deckung des StofTvcrbrauchs und 
des Kraftums»t/es notwendige Summe von Nährwerten einverleiben, 
■Selbst 1000 g Fleisch und (i Fier bieten höchstens 1500 Cabirien; 
sin Deficit von 1000 Calorien und mehr, mit seinen nachteiligen 
Folgen (ef. pag. 206) bleibt ungedeckt. Kein Wunder, wenn die 
Kranken bei dieser Kost zwar annähernd oder völlig «uckerfrei 
Worden, aber gleichzeitig schwach und elend, und wenn sie durch 
Herzschwäche, Koma, Complicationen aller .\rt zu Grunde gingen. 
-\ber raati halte doch die traurige Genugthuung, den Diabetiker 
siuckerfrei leiden und sterben zu sehen! 

Neben einer — wie wir sehen — immerhin beschränktem 
Quantität von Eiweiss bedarf der Zuckerkranke grosser Mengen 
Von Fett. Auch in Deutschland, wo man sich, im (iegeiusalz 
KD den romanischen Ländern, unbegreiflicher Weise lange Zeit 
^ogen starke Fettzufuhr sträubte, ist die Bedeutung derselben 
allmählig in das Hewusstscin aller Aerzte übergegangen. Die Fr- 
«c&n/ung der .strengen FlcisrhdiÄt dur^di Fett bedeutet einen wrsenl- 
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liehen ForLsdiiilt in dur Diabetcs-Bebiiiidliini,'. Dünn bti dem 
Iiohen Ürennwerl, des Fettes frelingl. es leiclit, den Calorieninhali 
der Nalirunj,' auf die gewünschte und durchaus notwendige Hölic 
2u heben. Bedenken, dass Diabetiker die {frosscn Fetlmengen 
(150 g und JDchr) nicht gul resorbierten, haben sich, von seltcnstco 
Ausnahmen abgesehen, als unbegründet erwiesen. Diw weiter«* 
Bedenken, düss starke Fettzufulii' freilich den Calorienumsat;! decke, 
aber in Abwesenheit der Kohlenhydrate nicht geeignet sei, d»s 
wichtige Körpereiweiss vor der Einschmelzung zu bewahren, sind 
gleichfalls durch die schönen Stoffwechsel Untersuchungen Wein- 
Iraud's und durch lange Reihen therapeutischer Erfolge binfällit^ 
geworden. 

Es bleibt theoretiseherseits daher gegen die Fleisch-Fcil-Ge- 
müse-Diäl') bei schwerer Glykosune nur der Einwand, dass, ^sip 
durch die Beseitigung der Kohlenhydrate den Ausbruch des Koinn 
diabeticum begünstige. Ich luuss nun sagen, bei einem Ding, 
was so unberechenbar ist wie der Ausbruch von Koma diabeticum 
und angesichts der Thatsache, dass Koma zweifellos bei jeder 
Eniährungsform beobachtet worden ist, luuss man doch recht tor- 
sichtig mit dem Worte „begünstigen" sein. Da könnte doch nur 
eine umfangreiche kritisch bearbeitete Statistik, die wir einstweilen 
nicht besitzen, objeclivcn Anhalt gewähren und das subjecttvc 
Urteil des nach dieser oder joner Sehe theoretisch enga^crten 
Arztes aussehallen. Einzelne Fälle beweisen hier gar nichts. 

Ausserdem ist ^u betonen, dass sich die aus Furcht vor Koma 
gegen kohlenhydratfreie Kost gerichteten Angriffi' eigentlich auf 
reine Fleischdiät und nicht auf die verbesserte Fleisch-Fett-Oemüse- 
Diät beziehen. Dass Jene den Körper schwächt und damit auch 
dem Koma entgegentreibt, habe ich schon erwalint. Von reich- 
licher Fleisch-Fell-Oiät kann man aber dies nicht behaupten. Was 
ich aus der Litteratur ermittelte, wa* ich selbst gesehen und was 
ich von andcien einsichtsvollen Anhängern der Fleisch-Fett-Diäf 
mir erzählen lioss — der mündliche Auslausch unterrichtet in 
therapeutischen Dingen oft mehr, als sorgfältigstes litt«rarischc» 
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nidium — lässt die Bt'fürchtuiig vor Koma doch recht imbe- 
rnndet ersdieinen. 

Ich raeino daher, dass für jede wirklich schwere diabetische 
äykosurie die Fleisch-Fett-Gemüse-Diät ohne Kohleiihydrat heute 
i die idealste zu bezeichnen ist und dass principielle Einwände 
Igen dieselbe nicht mehr zu erheben sind. 

Anders mit der pralitischen Durchfiihrbarlieil! Die praktischen 
chwierigkeiten fordern zu gewissen Concessiotien auf, die zu ge- 
Ähren sind, wenn man des Vertrauens und der Folgsamkeit seiner 
'atieuten auf die Dauer gewiss sein will. Dass man in Kliniken 
nd Privat kranke nanstalten einen Diabetiker gelegentlich Wochen 
nd Monate ohne Kohlenhydrate ernähren kann, ist zweifellos; die 
trumme militärische Zucht der Anstalt hält oft auch ohne Clausur, 
l der fanatische Aerzte den Rat erteilt haben, das Brodbedürfnis 
IT Zuckerkranken im Zaum. Ausserhalb der Anstalt ist das an- 
Von einzelnen Willensstärken Individuen abgesehen, würde 
■ Kranke dem Verbote der Kohlenhydrate nicht folgen. Gar 
iele Diabetiker gleichen dem Morphiumspritzer, der lieber sich selbst 
üi den Arzt betrügt, als dass er sich den verbotenen Genuss versagt. 
Der Gaameu des Menschen in civilisierten Gegenden ist eben 
nicht auf Fleisch und Fett ohne Kohlenhydrate eingestellt. 
Namentlich das unentbehrliche Fett wird ihm auf die Dauer zu- 
_ wider. So leicht es ist, gewaltige Mengen Fett zusammen mit 
JEohlenhyd raten zu verzehren, so schwer ist es bei Verzicht auf 
liiztere. Dni' gewissenhafte Diabetiker würde bald aus Abneigimg 
I Fettzufuhr mindern und damit einer gefährlichen Periode der 
Bkterernährung und den Klippen der verwerflichen, reinen Fleisoh- 
DSt entgegentreiben. Alle Abwechslungen, die die reichste und 
fernste Küche in Zubereitung und Auswahl der kohlenhydratfreien 
ypoisen bieten kann, genügen auf die Dauer nicht. Denn der 
Diabetiker hat noch mehr als der Gesunde, eine wahre Gier nach 
Kohlenhydraten, nicht nach Zucker und Siissigkeiten, sondern nach 
IJrod und Kartoffeln. Es besteht, wie mir scheint, da ein wesent- 
licher Unterschied zwischen Fettsucht und Diabetes. Der Fett- 
, namentlich aus den wohlhabenden Volksklassen, lässt sich 
me Widerstreben auf Monate hinaus die Kohlenhydrate bis auf 
Iflchst unbcdculundc Mengen entziehen. Ich kenne Fettleibige, die 
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mehr als ca. HO f;r K'>lilcnti\(lriH 
gar kein Verlangen nach Steigcninf: 
das anders. Er 
der Krankheii be- 



Jalir ein Jahr aus 

um Tage genics»en und 

iliesßr Menge haben. Beim Diabetiker 

sclireil nach Brod. Das niu-ss in der Natur 

Kriindet sein. 

Mit welchen Nahrungsmittoln man diesem Bcdürrnis, wo niiin 
l^laubl. CS berriedigen zu müssen, am besten Hcdinung irügi, wird 
Npätor zu schildern sein. 

FraKt ina" nach der absoluten Höhe der zweck massigen 
Kiwcisszurithr, so lasst sieh nur schwer eine allgemein zutreffende 
Antwiirl jiübün. In leichteren Fällen wird man meistens über das 
für den Gesunden giliige Durchsohnittsmass etwas hinaus kommen, 
elwa auf l'iO — 140 gr bei Erwachsenen und auf ca. 90^100 gr 
bi'i Kindern, tireisen und rielen Frauen. In Fallen von Diabetes, 
Wfi nur jnil grosser Mühe oder übcrhaupl nicht Zuckorf reilieil d«"* 
Urins erzielt werden kann, .sind kleinere Eiweissmengen (etwa 
70 — 00 gr pro Tag) meinen Erfahrungen nach empfeblenswerlcr, 
fihor nicht immer auf die Dauer erreichbar. Zeitweise kann man 
Hogar mit grossem Vorteil für den Patienten noch viel weiter iii 
der [te.<«c.hneidung der Eiwciss/nfuhr heruntergehen. Manchmal isi 
en für die Patienten angenehmer und erleichtert ihnen die Dureb- 
riihrung der Vorschriften, wenn man mit der Hübe der Eiweiss- 
/ufuhr wechselt und i. B. 14 Tage lang 100 — 1-20 gr Eiwciss 
Ki-dlattet und dann die folgenden 14 Tage nur 50 — 70 gr nebnien lässi. 

Lennö (70) verlangt neuerdings eine schärfere Begrenzung 
diT KiwoiNH/ufuhr; er meint, man solle es vermeiden, dass der 
Diaheliker mehr als 0,37 gr Harnstoff in 24 Stunden pro Kilo 
Ki'friH-rgowicht ausscheide; das würde einem Eiweissumsatz von 
i'B. 1,1 gr und einer Eiweiss/ufuhr von ca. 1,2 gr. pro Kilo und 
Ti>K i'ntAprechen. So sehr ich mit Lenne darin übereinsliniiui', 
dAüfl man den Zuckerkranken nicht mit Eiweiss überfüttern soll 
und NO «ehr ich die Verdienste anerkenne, die sich Lenne um die 
Verfechtung dieses Grundsatzes erworben bat, kann ich es doch 
iiinht billigen, jene Ziffer zum normalen Standard 2u erheben. 
It'h liahe dagegen anzuführen: 

I. In der grossen Mi>hr/afal von Diabetesfällen ist die Etn- 
■cbrsnkung der Albuminale roUkommen unnötig. ?4aii hat nicht 
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Jahr L-iii Jalir aus niclit mehr als ca. ;-iO i;r Kolilpiihydrai 
am Tage gcniesseii und gai' kein Verlangen naoli Stcigcrunp 
dieser Menge liabeii. Beim Diabetiker ist das anders. Er 
schreit nach Brod. Das muss in der Natur der Krankheit Lf- 
gründet sein. 

Mit welchen Nahrungsmitteln man diesem Bedürfnis, wo nmii 
glaubt PS befriedigen zu müssen, ;im bcsien Uechnimg trägt, wird 
später zu schildern sein. 

Fragt man nach der absoluten Hühu der zweckmässigen 
l^Üweisszufuhr, so lässt sich nur schwer eine altgemein zutreffende 
Antwort geben. In leichteren Fällen wird man meistens über das 
für den Gesunden giltige Durchsehnittsmass etwas hinaus koinmeii, 
etwa auf 1'20 — 140 gr bei Erwachsenen und auf ca. 90—100 ur 
bei Kindern, Greisen und vielen Frauen. In Fällen von Diabetes, 
wo nur mit grosser Mühe oder überhaupt nicht Zuckerfreiheit ilrs 
l'rins erzielt werden kann, sind kleinere Eiweissmengen (etwa 
70 — 90 gr pro Tag) meinen Erfahrungen nach empfehlenswerter, 
aber nicht immer auf die Dauer erreichbar. Zeitweise kann man 
sogar mit grossem Vorteil für den Patienten noch viel weiter in 
der Beschneidung der EiweissKufuhr heruntergehen, Manehmal Isl 
es für die Patienten angenehmer und erleiclitert ihnen die Dureli- 
führung der Vorschriften, wenn man mit der Höhe der Kiweiss- 
zufuhr wechselt und i. B. 14 Tage lang 100 — 1-20 gr Eiweiss 
gestattet und dann die folgenden 14 Tage nur 50 — 70 gr nehmen lässt. 

Lenn6 (70) verlangt neuerdings eine schärfere Begrenxung 
der Eiweisszufuhr; er meint, man solle es vermeiden, dass der 
Diabetiker mehr als 0,37 gr Harnstoff in 24 Stunden pro Kilu 
Körpergewicht ausscheide; das würde einem Eiweissumsai^ von 
ca. 1,1 gr und einer Eiweisszufuhr von ca. 1,2 gr. pro Kilo und 
Tag entsprechen. So sehr ich mit Lcnne darin übereinstimme, 
dass man den Zuckerkranken nicht mit Eiwciss überfüttern soll 
und so sehr ich die Verdienste anerkenne, die sich Lenne um die 
Verfechtung dieses Grundsatzes erworben hat, kann ich &s doch 
nicht billigen, jene Ziffer zum normalen Stundard nu erheben. 
Ich habe dagegen anzuführen: 

1, In der grossen Mehrzahl von Diabetesfiillcn isl die Kin- 
sehränknng der Albnminato vollkommen unnötig. Man hat xi\^_ 
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den geringsten Vorteil für Gegenwart und Zukunft davun, wenn 
na» die EiweissKufuhr unter die Grösse der landesüblichen Menge 
(ca. 1,5— 1,(> gr Kiweiss pro Kilo und Tag) herabdriickt. Die 
meisten Diabetiker befinden sinb dabei vollkommen wohl. 

, Bei dieser Gruppe von Diabetikern würde man mit ße- 
ficbränkung: der Eiweisskost nur ein neues und unnötiges Glied in 
die Kette der Entbehrungen einfügen, die sich jeder Zuckerkranke 
.auferlegen muss; man würde vielen geradezu schaden, weil auf die 
■Dauer sehr oft bei gleichzeitiger Beschneidung von Kohlenhydraten 
und Fleischkost auch die Aufnahme der noch übrig bleibenden 
Uahrungsmittel leidet. 

Während sich der Kohlenhydratgehalt der Nahrungsmittel 
leicht übersehen lässt und wahrend die Patienten es schnell und 
lernen, was und wieviel sie von kolilenhydrathaitigen 
Wahrungsmitteln essen dürfen, ist die Beurteilung des Eiweiss- 
gehalles der Speisen, selbst für deu geübtesten Kenner der Stoff- 
wechsel- und Ernährungslehre ausserordentlich schwer; man ist, 
wenn man nicht jeden Bissen abwägt — und zwar vor dem Kochen 
and Braten abwägt — Irrtümern auf Schritt und Tritt ausgesetzt. 
Ich muss daher die allgemeine praktische Durchführbarkeit des 
Lennö'schen Princips in Abrede stellen. 

4. Trotz dieser Schwierigkeiten lässt sich die Forderung 
Xennä's technisch durchführen; ich bin überzeugt, dass er sie 
Bnter Aufbietung von Energie und Sachkenntniss durchgeführt hat 
' — ebenso wie es mir in Dutzenden von Fällen thatsächlicli ge- 
lungen ist, den N-Umsatz der Patienten bis auf minimale 
Schwankungen wochenlang genau auf der von mir gewünschten 
Höhe zu halten — so lange Krankenhaus oder Privatklinik zur 
Controlle die Hand boten. Ich war aber nie darüber im Zweifel, 
selbst die willigsten und besi geschulten Patienten ^- nach 
'Hause zurückgekehrt — auf die Dauer keine Verordnungen durch- 
iföhren könnten, die ihren Eiweissumsalz mathematisch um- 
grenzten. Um wenigstens für gewisse Tage die Gewähr der Ei- 
weissbeschränkung zu haben, führte ich die sog, „Geraüsetage" 
ein {ef. unten), an denen der Elweissumsatz nach Massgabe 
violer Hunderte von N-Analysen des Harns auf ca. 50 — 70 gr 
abzusinken pflegt. 
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Betrachtungen über Alkohol bei Diabetes. 

Ich habe bereits an anderer Stelle über den Einfluss des 
Alkohols auf die Glykosiirie gesprochen (cf. S. 83). Wir kamen 
zu dem Schlüsse, dass massige Mengen die Glykosurie jedenfall.'' 
nicht vermehren. Troudcni wird von manclien Aerzten der Alkohol 
gescheut. Ich kann das nicht billigen. 

Der Alkohol kann dem Diabetiker in mehrfacher Bcniehiin^ 
nützlich, unter gewissen Umständen freilich schädlich sein. 

a) Der Alkohol ist von grosser Bedeutung für die Durch- 
führung der kohlenhydratarmen Fleisch- Fett- Diät; denn die Auf- 
naliino ansehnlicher Mengen von Fett wird wesentlich erleichtert, 
wenn gleichücitig Alkohol gestattet ist. Auch der Gesunde hat 
häufig nach sehr fetten Speisen das Bedürfnis, einen Schluck 
Branntwein folgen zu lassen und unangenehme Empfindungen hier- 
durch zu beseitigen. Es ist wichtig, Ijeim Diabetiker unangenchnie 
Empfindungen nach fetter Nahrung gar nicht aufkommen zu lassen, 
sonst würde sich alsbald Widerwillen melden. Daher soll der 
Diabetiker mit oder nach fetten Speisen von vornherein kleine 
Mengen Alkohol geniessen. Am besten eignen sich Cognac, Kirsch- 
was.ser, aller Korn, Steinhäger, Whisky, Rum u. dg!.; entweder 
unverdünnt oder mit Sodawasser; auch gute Burgunderweine und 
Ahrweine sind im Ansehluss an fettreiche Speisen empfehlenswert. 

(i) Der Alkohol führt dem Körper bedeutende Mengen von 
Brennmaterial v.u (cf. S. 92). 1 g Alkohol einwickelt bei seiii«r 
Oxydation im Körper 7 Calonen. Indem der Alkohol verbrennt, 
spart er die Verbrennung anderer stickstoff-freier Substanz, ins- 
besondere von Feit. Wenn z. B. Wärme im Werte von 100 Calorieii 
entwickelt werden soll, so würden hierzu 100 ; y,3 = 10,75 g 
Fett notwendig sein. Die gleiche Wirkung wird erzielt durch Ver- 
brennung von 100 : 7 = 14,3 g Alkohol. Mit anderen Worten: 
wenn der Mensch 14,3 g Alkohol geniesst, kann er dafür, ohne 
ein Deficit an Brennmaterial befürchten zu müssen, 10,7.t g Fett 
aus der Kost fortlassen. Da wir dem Diabetiker oft ungeheure 
Mengen Fett geben müssen, ist es sehr wichtig, das!^ wir im 
Alkohol ein Mitlei besitzen, welches eine gewisse Reduotion der 
Fettmengen gestatli't. Freilieb darf man von diesem Mitlei ny 
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beschränktem Grade Gebrauch machen. Denn bei grös.scren 
iMengen von Alkohol tritt ein weiterer schädlicher Factor in die 
PGleichung, nämlich der vergiftende Einfluss des Alkohols auf das 
IZellenprotoplaHma (von Noorden und Miura 71). Dieser Ein- 
IjBuss ist aber nur bei übertriebenem Genüsse zu fürchten. Ich 
BUöchte, mit Rücksicht auf die Gefahren grösserer Menge« vor- 
jchlagen, im Durchschnitt 50 g Alkohol am Tage nicht zu über- 
schreiten und nur dort höhere Gaben zu gestatten, wo der Körper 
^urch jahrzehntelangen Genuss von Alkohol gegen seine Giftwirkung 
■etne gewisse Immunität erworben hat. 

y) In dritter Stelle bewährt sich der Alkohol als gutes und 
I abstufbares Nervinum und als wichtiges Tonicum für das Herz. 
reilich muss der Einfluss auf Nervensystem und Herz in jedem 
Falle studiert und genau beobachtet werden, da die Wirkungen 
bekanntlich individuell versiihieden sind. Wer gut zu individuali- 
jtieren versteht, (ür den ist der Alkohol als Nervinum und Tonicum 
I unschätzbares Hilfsmittel; wer schematisiert, für den ist er ein 
*2wei.schneidiges Schwert. Als Nervinum und Tonicum ist Alkohol 
namentlich dort nicht zu entbehren, wo der Körper seit langem 
an seinen Genuss {i;ewöhnt ist- Ich habe in solchen Fällen ent- 
schiedene Nachteile von seiner Entziehung gesehen: schwer zu be- 
kämpfende Schlaflosigkeit, grössere Reizbarkeit, gemütliche Ver- 
stimmung, Schwächegerühl. Daher kann ich auch dort nicht zur 
htzichung von Alkohol raten, wo etwa begleitende Fettleibigkeil 
ind Arteriosklerose im Princip seine Entfernung heischen. Je älter 
|ias Individuum ist, desto weniger darf der gewohnte Alkohol ver- 
koten werden. Dagegen ist es durchaus zweckmässig und not- 
hrendig, bei diesen Kranken alle schweren Sorten von Alkoholica 
l vermeiden und nur die leichtesten Weine zu gestatten. 

Speciellere Vorschriften finden sich in den (olgenden Ab- 
dinitten. Zur Orientierung sei bemerkt: 100 g Alkohol, meist ohne 
Beimischung von Kohlenhydraten, sind enthalten in 

2500 com Pilsener Bi.>r (1 Liter enthäit 35 g Kohlenbydral, Dextrin und 
Maltose) 

T900-I500 „ weissen Tischweins (Mosel, Rheingau, Pfalz, Baden etc.) 
1100-1300 „ mittlerer Sorten roter Bordeauxweine 
^1000-1200 p feiner roter Burgunderweine und feiner Ahrweine 
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n gut versobreiii-r OlisUveine 


280 


Rum 


260 


alten Kdrnbranniweiiis 


310 


Whisky 


200 


Airac 


180 


Cognac 


180 


SchwnrzwSMcr KirschbrniinUvein 



Mil Genugtliuuii{,' ist zu begrüssen, rfass es der Tfohnik ge- 
lungen ist, viirtrcfflieiip Srhaiiiü weine, in denen die SÜssP auf 
Saccliarinzusatz beruht, lierznstellen. Der Schaumwein in dieser 
Form ist hei vielen Diabetikern ein höchst wertvolles Medioamenr, 
namentlich bei nervösen Erschüpfungszustäiiden, bei interciiiTeiilen 
Magen-Darm-Stürungen und bei fieberhaften Erkrankungen. Audi 
Schwächeziistnnde des Herzens heischen oft seine Anwendunc 
Kh ist schwer, eine bestiminle Marke von Cham|iagner zu em- 
jjfehlen, da ich sowolil bw französischen wie bei deutsehen Kahri- 
katen die Erfahrung gemacht habe, da.ss häufig angeblich zucker- 
freie Scliaumweine unter ein und derselben Marke mit ganz ver- 
scliiedenera Zuckergehalte geliefert werden (0,3 — 4,0 pCt!). Seil 
<:a. 1 Jahr liefert -die Nahrinitteifabrik O, Radeinaun in Frank- 
furt a. M. verschiedene deutsche und französische Schau 
guter Qualität, für deren niinimiiien Zuckergehalt (ca. O.i pCt,)j 
die Garantie überninimi. 



g) Gruppierung der Nahrungsmittel. 

Man scheidet die Nahrungsmittel für die Zwecke des 1 
belikors am besten in folgende, leicht übersichtliche Gruppen: 

1. C'nbcdingl erlaubte Speisen; ein Teil derselben i 
nicht vollkommen kohlenhydratfrei, aber sie enthalten alle so \ 
Kohlenhydrate, dass praktisch keine Bedenken -vorliegen, sie auih 
hei „strenger Diät" zu gestatten. Den meisten Diabetikern kann 
man beliebige Mengen der hierhergehörenden Nahrungsmittel erlauben: 
wenn aber Beschränkung der Eiweisszufuhr geboten ist, muss auch 
bei den Speisen dieser Gruppe das Mass vom Arzte ange^n'beD 
werden (Tabelle I am Schlüsse des Buches). 

"2. Speisen, die in massigen Mengen erlaubt sl^ 
iTabelle 11). Es handelt sich hier um Nahrungsmittel, die xU 
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Jim kleine, üIkt prouciitig docli sclion beachten swtTfe Meiiiren von 
Kohlenhydraten oiDschli^ssen. 

Andere enthultcn Kohlenhydrate, die vom Diabetiker ver- 
llältnisniüs^ig gut vertragen werden (z. B. loulin) und daher in 
süsseren Mengen zu gestatten sind, als eigentlich ihrem Kohlen- 
hydratgehalt ents[)richt. Die sämtlichen Speisen der Tabelle II 
Wissen unter Umständen, wenn man eine strenge Diät vorschreibt, 
^Sn/Ji«:h fortbleilen. Im übrigen kann man sie aber jedem Dia- 
tbctikor in beücheidencn Qantitülen erlauben. Wieviel, ist für die 
«einzelnen Fälle verschieden und rauss vom Arzte angeordnet werden. 

Abgesehen von den In iit in haltigen Speisen sind die einzelnen 
Portionen der Tabelle 11 so bemessen, dass in Jeder Porlion nichi 
mehr als höchstens 5 g Kohlenhydrat enthalten ist. 

3. Bedirii,'t erlaubte Speisen [Tabelle 111). Sie enthalten 
lincist viel Kohlenhydrate. Bei „strenger Diät" fallen sie natürlieh 

Ausserhalb der strengen Diät darf sieh der Patient ihrer 
^dienen, aber nur in bestimmten Mengen. Wir geben dem Patienten 
•ÄD, das.s ihm ein bestimmtes Quantum Weissbrodchen gestattet 
sagen wir z. B. 100 g am Tage. Statt dieser 100 g Weiss- 
'brod darf er sich auch Speisen aus der Tabelle 111 auswählen: 
nur muss er dann die entsprechende Menge Weissbrod weglassen. 
Die Ae(|uivaleiitenlabelle 111 nimmt übrigens nur auf den 
Ccsamt-Kohlenhydratgehalt der Speisen Rücksicht. Wenn sich im 
<ein2clnen Falle herausstellt, dass bestimmte Kohlenhydrate, 7.. Tl. 
Hilchzucker, Fruchtzucker etc. besser oder schlechter als MehlstofTe 
^vertragen werden, so sind die entsprechenden Aequivalente hoher 
)der niedriger einzustellen. 

4. Besonders wertvolle Speisen — wertvoll wegen hohen 
Biweiss- oder Fettgehaltes und dementsprechend hohen Galorien- 

lulialtes. Sie enthalten •/.. T. kleine Mengen von Kohlenhydraten 
;(Tabelle IV). 

Beispiel für ilie licnutzung der Tabelle 111. 
Ertaubt sind 120 g Weissbrodchen. Der l'atient wählt sicii 
jr folgende Speisen: 



!um FrÜlistück : 40 g Rademann's Diabetikerbrcul 
Mittagessen: 40 g Liasen (zur Snppe) 

120 g Birnen (rob) 
NachmilUgs: Yg Ltr. Milch 
Abends: 25 g Weissbrod 



Summa = 120 ff Weissbrt 

Wir bezeioiinen im fotgeniieii, wie früher schon eintnal ; 
deutet, alle Speisen, die nur aus NahrungSTnitteln der Tabellen 1 
und IV z D »am m engesetzt siud, als „Hauptkost" und alle Kohlen- 
hydra th altigen Speisen der Tabellen II und 111, deren Gennss in 
bestiinmten Grenzen zu bleiben hat, als „Nebcnkost". Diese 
Einteilung, in ihren Gruiitlzügen von dem verstorbenen E, Kölz 
herrührend, hat sich immer aufs neue bewahrt; ich glaube nicht, 
dass man eine zweckraassigere Gruppierung an ihre Stelle setzen 
könnte. 

Wir dürfen nicht darüber im Unklaren sein, dass wir dem 
Patienten und seiner Haushaltung durch unsere Vorschriften Mühen 
auferlegen; denn genaue ßerechnung wird nieht minder verlangt 
als Wägen und Messen. Aber die Schwierigkeiten werden iiber- 
* wunden, sie bestehen nur zu Anfang. Ich kann nicht ernstJich 
genug raten, in den ersten Wochen, nachdem die Verordnungen in 
Kraft getreten, jede einzelne der koblenhydrathaltigen Speisen 
(Tabelle II und 111) gewissenhaft abzuwiegen und abzumessen. 
Sowohl mit den Rohstoffen in der Küche hat dies zu geschehen 
{Kartoffeln, Reis, Hülsenfrüchte), wie auch mit den Speisen, die 
in unveränderter Gestalt auf die Tafel kommen (z. B. Milch, Bier, 
Brod). Die anfängliche Mühe wird reichlich belohnt ; denn sie 
berechtigt zum Genüsse einer abwechslungsreichen Kost und be- 
schränkt die Entsagungen, die sich der Zuckerkranke sonst auf- 
erlegen muss. 

Nach kurzer Zeit ist das Abwiegen und Abmnssen nicht mehr 
in jedem Einzelfalle nötig; denn bald wissen die Patienten und 
die mit der Kostbereitung beauftragten Personen auch ohne Wage, 
wie schwer ein ßrödchen, eine Scheibe Hrod, ein Zwieback, ein 
Apfel, eine Kartoffel von dieser oder jener Grösse ist und welchen 
Inhalt die zur Verwendung kommenden Gefässe haben. 

Im allgemeinen sollen die Patienten angewiesen werden, sidi 
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bei der Auswahl tlür „bedingt orlaiiltcn Speisen" oiner möglichsten 
Abwechslung zu befleissigen. Doch ist diesos nur in einem wohl- 
geordneten Haushalle nn<! bei ruhiger, sesshafter Lebensweise 
müglich. 

kh kenne zahlreiche Häuser, wo teils mit grossen, teils mit 
kleinen pecunüiren Hilfsmitteln in der Gestaltung der Nebenkost 
innerhalb der erlaubten Breite, dem Patienten so viel Abwechslung 
geboten wird, dass man von Enlbehrungeii nicht nielir reden darf. 
Mancherlei Anleitung wird die Küche aus verschiedenen „Koch- 
büchern für Diabetiker" entnehmen können. Üoeh muss ich im 
^Igemeinen den Itai geben, möglichst von der Auftischung be- 
sonderer, aus ungewöhnlichem Material hergestellter Spedal^erichte 
»bznsehen, sundern in erster Linie sich der gewohnten Speisen m 
bedienen — nur unter genauer Berücksichtigung der quantitativen 
Terhällnisse, Beüüglicli der technischen Einzelheiten verweise ich 
auf den von mir bearbeiteten Abschnitt „Diabetes" in v. Leyden's 
Handb. der Ernährungstherapie, Bd. II. 43S). 

Hier sei nur die praktisch wiclilige Mahnung eingeschaltet, 
die Nahrungsmittel der „Hauplkosl" und „Nehenkost" möglichst 
"wenig mit einander /u mischen, weil sonst Gerichte ent.stehen, 
deren Kohlenhydratgehall gar nicht mehr zu übersehen ist. Man 
soll daher von Fleischspeisen, Gemüsen, Eierspeisen jegliches Mehl, 
"Von Früchten jeglichen Zucker fernhalten; nur in den leichtesten 
Fällen (of. unten) darf man sich danait trösten, dass wohl nur 
„ein bischen Mehl" zu dem Gemüse, zu dem Hagout etc. hinzu- 
gefügt sei. Im übrigen halte man strengstens daran, jedesmal, 
wenn eine mehlhalHge Speise in Fra^i^e kommt, den Regeln der 
Tabelle 111 zu folgen und diis Mehl olc. auf die erlaubte Menge 
Brod in Anrechnung zu bringen: sonst enisteht ein uncnntrollie-r- 
Urer Suhlundrian. 

Viel schwieriger gesiiiken sii^h di-r Verhällnissi' auf üeisen und 
namentlich auch bei Leuten, die im wesentlichen auf Wirtschafts- 
esscn angewiesen sind, z. B. Studenten, junge Ivaufleule, Reisende 
ivs Handcisstandos. Alle diese sind nicht in der Lage, sich eine 
rnelie Abwechslung der kühlenhydrathalligen Speisen zu gönnen. 
Ke müssen an der Wirtstafel als Haiiptkost nur Speisen nehmen, 
die in Bezug auf Kohlenhydratgehalt durchaus unverdiichlig sind 





(Fli'isi'htiriihc, FIdsuh jeder Art, grüne Gemüse und Salato, lüer, 
Kutter, Käse etc., cf. Tabelle 1 und IV), und als Nebcnkohi nur 
Speisen, deren Urodwert sie sofort reclinerisch überschlugun künnen 
(z. B. Wcissbrod, Schwuri!brn<l, Kartoffeln, Milch, Bier, rulies Ob;*! 
und die kleinen Spciäcmengeu aus Tabollu 11). üieü ist aber nur 
bis zu einem gewissen Grade durchföhrbur. Sobald man mil dem 
Verbot der Kohlenhydrate unter circa 80 g Weissbrödchen (oder 
dessen Aequivalenteni heraligchen muss, stellen sjcli jedem Dia- 
beliker, der nicht in geordnetem Hauslialtc, in diätetischen An- 
stalten oder in Speiseh Jiuseni, die — wie es angcblidi in Carlsbad 
der Fall sein soll — auf die Bedürfniüse der Zuckerkranken Rück- 
sicht nehmen, seine Beköstigung findet oder der nicht mit reichsten 
Mitteln sich alle culinuriscKcn Hilfsmittel eincü grossen Hotels 
dienstbar machen kann, die bedenklichsten Schwierigkeiten in de[i 
Weg. Sie thürmen sich bis ku dem Grade, da.ss man oft in dir- 
Lage kommt, Zuckerkranken eine unstete Lebensführung auf das 
strengste y.n verbieten; sie ist — bei jüngeren Leuten zumal — 
für ihn ebenso gefährlich, wie z, B. für den Phthisikpr das Wolle- 
zupfen, für den Herzkranken das Lasteutragen. 

Wenn wir uns auch auf den Standpunkt stellen, dass jedem 
Diabetiker, dem man Brod gestattei, es erlaubt ist, die verschie- 
densten kohlenhydrathaltigen Nahrungsmittel an Stelle des Bmdcs 
7,ü setzen, so möchte ich doch vor der Vertretung des Brodos dureli 
Zucker, vor Speisen mit Zuckeriiusatz und Nahrungsmitteln, die 
wesentlich aus Zucker bestehen (z. B. Honig, getrocknete Süd- 
früchte cle.) dringend warnen. Nur von der Laevulose darf in 
leichteren Fällen, in einer vom Arzte vnrgeschriebeiicn Masse, Ge- 
brauch gemacht werden. Es ist zweckmässig, sich dabei an fol- 
gende Verhällniszahlen zu halten: 100 g Lacvulosc können ein- 
treten für äO g Amylum, oder für UO— 100 g Brod. 

Im übrigen kann die ISüssung von Speisen und (ietränken 
ohne jedes Bedenken durch .Sacharin, Cryslallosc, Diilcin etc. er- 
folgen. Mir scheinen Crystallose und vor allem das von den 
Höchster Farbwerken iti den Handel gebrachte Sacharinpräparal 
(„Siisstoff") wegen der Reinlii-it ilires Geschmackes vor anderen 
den Vorzug zu verdienen. 
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1. Gemüse. 

In der'L'atielle I (cf. anlen) siml frische Vegetabilien und GemüsecODSt-rvcn 
aiifgexähll, die wir den Diubetiker riiulihaUlos gestalten. Wir gestatten sie 
^itisiiahmsloä zu jeder Zeit, auch bei slrenger DiSl, obwoh! sie piii<^ gewisse 
Menge von Kohlehydrat, 0,(5— .'!,0 pCt., einhalten. 

Wir gehen dabei von Tolgemlen Envägntigeii aii.'^ : 

ai Die absoluten Mengen, in denen die Gemiisc genomniFm werden, sijid 
nicht 5«hr bedeutend. Von Spargel abgeselien, wird von den hier in Betrarhl 
kommenden Vegctabilien selten mehr als 150 g (Rohgewicht) anf einmal 
vpraehrt. 

b) Die sämtlichen Gemüse, soweit sie in gekochtem -Zustande genossen 
werden, verlieren beim Kochen einen grossen Teil ihrer Kohlenhydrate. Sio 
ifehen in das Konhwnsser Über und dieses wird abgegossen, z. B. 

100 g Spinat enthielten vor dem Kochen 2,97 g Kohlenhydral ; das 
Kochen nnd Aligiessen enlKog ihnen 2,12 g Kolilcnhydrnl. Es blieben 0,85 pCt. 
(anf Rohgewicht berechnet). 

Fürchtet man in einem besonderen Falle auch die kleinen, bei der ge- 
wShnlichen Zubereitung übrig bleibenden Mengen von Kohlenhydraten, so em- 
pfiehlt BS sich, das Gemiise zunächst mit viel Wasser halbgar zu kochen, das 
Wasser dann abingiesscn und neues zuzufügen. Dadurch wird freilich dertie- 
wbmack etwas fader: <lem ist aber sehr leicht und zur vollkommenen Befrie- 
digang des verwöhntesten Gaumens durch Zusatz von Fleisch ext ract, Braleu- 
sance, Salt, Buller, Speck, saurem Rahm, Muskai und anderen Gewürzen ab- 
lubelfeo. Die so bereiteten Gemüse sind äusserst kohlenhydratarm und -.'e- 
nügen den Anforderungen der all erstrengsten Diät. 

c) Einige der in Tabelle I aufgezählten Geiniiso enthalten zwar procen- 
usch mehr Kohlenbydrat (Sellerie, Radieschen, einige Pilze, Artischocke), 
»der sie verlieren davon nichts, weil sie in rohem Zustande verzehrt werden 
(Kopfsulat, Rndivien, Gurken, Zwiebel, Radieschen'), aber ihre Aufnahme unter 
die unbedingt erlaubten Speiseu ist doch gerechtfertigt, weil sie in noch er- 
heblich kleineren Mengen gegessen werden, als die übrigen Gemüse, »derweil 
sie Kohlenhydrate enlballen, die der Diabetiker verhältnissmassjg gut verträgt 
'InuliD, Inosit. Manniti. 

d) Die Gemüse sind uns unentbehrliche Hilfsmittel, um grosse, Icli 
mücht« fast sagen, gewaltige Mengen von Polt dem /uokerkranhen ciniinver- 
leiben. Hierauf hat die Küche Bedacht zu nehmen, .ledes Gemüse ist dalier 
mit reichlich Fett (am besten immer gute zerlassene SalEbutter) durchzu- 
*chwrnk«n: es ist erstaunlich, wie viel Fett manche Gemüse, besonders Wir- 
sing, Krauskohl, Sauerkraut, Rotkohl und dergl. aufnehmen, ohne duss 
diirch Pettüberschuss Aussehen oder Geschmack benarhioiligt werden. 

IJ* 
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Z, B. Bei fulgeinlen Mengen Verhältnissen kann sellisl Her etupfindlichsli 
(iuunien sich nicht üher allzu fette Zubereitung beklagen: 



int 125 g (Kotiget< 
„ 125 g 
„ 125 8 

„ 125 g 



cht) Rolkraul, Sauerkraut . 
zerb!ällerter Wirsing n. ■ 
Salalblätlor . . . . 
grüner Salat, Bohnen . 
Schntidchohnen 



ÖO ^ Butler 

■>" S n 
30 g (Jel 
•2b g BullL-r 

■«> e » 

Ich gebe hier nur Minimalzahlen für die fettbei^bo. Thatsachlidi kann 
man oft, namontlicb nach einiger Gewöhnung, bis zum doppelten gelangen. 
Zur besseren Vorschmehung des Gemüses und Fettes ist sorgfiiltige Entfer- 
nung des Kochwassors und Zusatz von saurem Kahm sehr eni p fehlen strert; 
auch können zur „Bindung" (im k üo he n technischen Sinne des Wortes) Notrose, 
Hoboral, Plasmon herangezogen werden. Sie beeinflussen den Geschmack 
nicht, erhöhen den Nährwert und haben bindende Eigenschaften, Es genügen 
ca. d g pro l'ortion. ' Das gewöhnliche Hehl ist aber schlechterdings verboten. 
Eine schlechte Köchin, die meint, es zum Seh mackhaft machen der Uemüse 
nicht entbehren zu können I 

Ebenso wertvoll, wie dos mit dem Gemüse durch Kochen und Schwenken 
mechanisch verbundene l''ett, sind fettreiche Beilagen, wie Speck, Schweine- 
fleisch, Hammelfleisch, Kochwürste {Sauerkraut mit Rippespeer oder Eisbein, 
oder Regensburger Würstchen und dergl., Braunkohl mit S]'eck, giüne Bohnen 
mit gekochtem Hammelfleisch u. ii.). 

2. Obsifrüchle. 

Mit den Obslfrüchten verfahre ich, wie sich aus den Tabellen (Tabelle II 
nnd 111} ergilil, in folgender Weise. Bei strenger Diät sind sie natürlich gänz- 
lich verboten; sobald aber Kohlenhydrate, wenn auch nur in bescheidener 
Menge, zugelassen werden, erlaube ich auch Übst — ja sogar, ich rote 
dringend dazu. 

Denn es gibt nichts, was dem liiabetikor die gewissenhafte llurch- 
führung der diätetischen Verordnungen mehr crleichlerk, als die reichlich be- 
messene Zufuhr von frischen Früchlen und gekochtem Obst. Es wird in der 
Regel besser vertragen, als entsprechende Gewichismengen ron Brod, weil 
reichlich die Hälfte des Obst/uckers Lävuiose zu sein pflegt (vergl. S. 81). 
Immerhin ist es notwendig, vergleichende Proben nnzustellen, weil manche 
Patienten das gegenteilige Verhalten darbieten; z. B. wurde bei einem meiner 
Kranken, der bei strenger Diät zuckerfrei war, folgendes festgeslelll: 

Nach Zulage von 4U g Hafermehl (nach specieller Analyse 31,2 g 
Kohlenhydrat enthaltend) Zuckerausscheidung = 7,8 g. 

Nach Znlage von ÜäO g Goldreinette (nach specieller Analyse 30,8 g 
Kohlcnhydrat enthaltend) Zuckerausschcidung = 13,2 g. 

In der Kegel freilich flelen die vergleichenden Untersuchungen für die 
Obsifrüohte günstiger aus, als für Mehl Substanzen. Der be>|uemeren Hand- 
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habung der Vorscliritten zu Liebe wild den Pmieiitcu am besleii eine ge- 
wisse kleine Menge ObsL gestaltet, oline dass sie den Koblenliydralgeball 
desaelben in Anschlng bringen, und die Verordnung Inmet dnnn z, B. wie 
io\gt: 

Die Hauptkost bestehe aus den Speisen der Tttbelle I. 

Als Nobenicost wird erlaubt: 100 g Weissbrödcben oder andere Speisen 
AUi d«c Tabelle III, Im Werte von lÜO g WeissbrÖdcLen, ferner I, 2 oder 
i Ubistgeriohte aus der Tabelle II, in den dort verzeii:tinelen Mengen. 

Sobald aber sehr grosse Mengen von Obst anbefolileu oder beliebt werden, 
siQSS natärlich die Tabelle III zu Rate gebogen werden, d. h. es sind zu 
(iansten des Obstes gewisse Mengen von Brod wegzulassen. Üasu sei bemerkt, 
■lass die Taliellv III die FriicLto reichlicher Kuoiissl, als eigentlich dem 
KohlenhydratgE halte rnlspredien würde; ilies geschah mit Rücksiehl auf den 
Lävolosegehalt der Früchte. 

Beim Kochen des Obstes ist selbstverständlich der Gebrauch von 
KohrtQcker streng verholen. In sehr leiehlen Fällen von Diabetes, wo mehr 
»Is 120 — 150 g Brod vertragen werden, kann man zur SQssung die Beigabe 
ton Lävnlose gestatten, die sich vom calinarlschen Standpunkte aus vortretT- 
lioh dazD eignet; 10 — 15 g genügen für eine 
übrigen ist man zur Süssung auf Saccharin, Du! 
'Joch verde nur gerade so viel davon sugesetzl, 
zuckerlos gekochten Obstes zu heben. 



liohliobe Portion Obst. Im 

1, Crystallose angewiesen; 

n den Taden Geschmack des 

1 viel ist von üebej, da es den 



GMcbmack verdirbt und den Genuss des Koehobsles verleidet. 

So lange die Jahreszeit es erlaubt, stellt sich die Küche des Diabetikers 
das Compot am besten aus frischen Früchten her. Die zum Gebrauch des Dia- 
betikers bestimmten Früchte sollen ihre volle Keife noch nicht erlangt haben. 
Alle Früchte, insbesondere das Steinobst, enihalien einige Tage vor der 
ttilligen Reife nm mehrere Procent Kohlenhydrate weniger, als in ausgr- 
t^iflem Zustande. Zum Kochen und Einmachen sind sie trotzdem sehr ge- 
eignet; das C'ompot aus nicht völlig reifen Früchten bedarf nur etwas mehr 
Saccharin und dergl. Der Geschmack ist ebenso gut, wie bei Conpots aus 
völlig reifen Früchten. 

Die Patienten llschen am besten nur <lie Früchte aus dem Comgiot heraus 
und lassen den Saft zurück. Dieser enthält den meisten Zucker. 

Wie beim Gemüse kann man auch von den halbgaren Früchten das erste 
Brühwasser abgiessen und durch neues zum Garkochen ersetzen, Doch 
üchmecken die Früchte dann so fade, dass unbedingt etwas Saccharin, Cry- 
stallose tider sogar Gewürze wie Vanille, 'Zimmt, Nelken, Citronensnfl ii, dergl. 
zugesetzt werden müssen. Es lassen sich dadurch noch sehr angenehm 
schmeckende und fast völlig zuckerfreic Gerichte herstellen. Es gehört freilich 
•ine gute Köchin dazu. 

Z. B. 100 g reife Pfirsich enlhielten roh 9,5 g Kohlenhydrat. Nach 
kurzrm Kochen ward das Wasser iibgego3S«n und durch neues ersetxt. Nach 
'lern (inrkix'hi'n hatte die Subslanii 7,7 g Zucker abgegeben. Es verblieben 






tief Krut'lit l,ä pCl. Kohlunliydrat (auf Roligewichl berechnel). S 
Jahresr.ait frisalies Obst nicht mebc ?.at Verfügung, so iflt m&n auf UÖirobsl 
und oiDgemaclitos Obst angeiri^sen. 

Dörrobst enthält bedeutende, aber je nach Provenienz sehr nechselo'le 
Mengen von Zucker (3(1— 5CI pCt. der Handelswaare), zumeist Traubenzucker 
(v-ergl. KÜnig, Chemie der Nahrungsmittel. I. S. 779. 1889). 

Bi?i gewöhnlicher Zubereitung lüsst sich nur in ganz leichten Fällen von 
ihm ein nennenswerter Gebrauch mnchen. Wässert man aber das Dörrobsi 
griindlich aus (10 Stunden bei mehrrachem Wechsel des halten Wassers) und 
kocht es dann erst, so erhält man ein schmackhaftes und zuckerarmes Compoi. 
das, auf die Rohsubslanz berechnet, nur noch 10 pCt. Kohlenbydrai ein- 
schliesst. £in gehiiuriGr EssIülTel gedörrter Pflaumen oder AepfelschDitzeln 
enthält dann ciroa 1,5 g Kohlenhydrat. Durch schärferes Auswaschen niii 
heissem Wasser lässt sich der Zuckergehalt noch erbeblich redocieren, aller- 
dings leidet dann auch der Geschmack. 

Eingeuiiichtes Obst. Die Früchte werden, natürlich ohne Zucker- 
znsatz, eingekocht und in Büchsen oder Gläsern conserviort. Die Gefässe sollen 
klein und auf den Verbrauch binnen 2—3 Tagen berechnet sein. Grössere Ge- 
füsse sind unzweckniässig, da die zuckerfreien Conserven, einmal geöflnet, 
leicht verderben. Manche lieben die „im eigenen Safte eingemachten Früchle" 
ohne weiteren Zusatz, andere v-erlangeu dazu Saccharin, das vor der Conser- 
»iemng oder besser erst vor dem Gebrauche beigefügt wird. Die Früchte 
sollen herausgelischt, der Saft zurückgelassen werden, da er den meisten 
Zucker enthalt. 

Besonders hingewiesen sei auf einige äusserst zuckeranne Vegetablllen, 
die sich zur Herstellung vorzügliober Compots und Conserven eignen l'iinter 
Zusatz Ton Crystallose): 

junge Rh a barbersten gel mit . . . 0,S3 pCt. Kohlenhydrat 
unreife Stachelbeeren mit ... . 2—2,5 pCt. ,, 

Preisselbeeren mit 1,5 pCt. ,, 

Heidelbeeren mit 4—5 pCt. „ 

Da es im häuslichen Betriebe schwer ist. Fruchte ohne jeden Zucker so 
einzumachen, dass sie nicht verderben, habe ich die Nährmlttelfabrik 
U. Rademaiin in Frankfurt a. M. veranlasst, conservierte Früchte ohne jeden 
Zuckerzusatz, sogenannte ,,I''riichte im eigenen Safte" in den Handel zu 
bringen. .Sie sind von vorzüglichem Wohlgeschmack und enthalten Im Mittel 
7—7,5 pCt. Kohlenhydrat: ca. 200-250 g Früchte können (unter Anrechnung 
des LSvulosegebalts) gegen 20 g Welssbriidchen ausgetauscht werden. Der 
Saft ist zu vermeiden. Ich benutze sie nicht nur bei Diabetes, sondern auch 
bei Fettleibigen, Gichtkranken wnd manchen Dyspepsien. 

Die gleiche Fabrik liefert auch sog. „enlzuckerle Früchte", denen 
durch Vorbehandlung mit heissem Wasser der Zucker mügllchsl entzogen ist. 
Sie enthalten nur 2 — i pCt. Kohlenhydrat. Ihr Geschmack ist aber fade und 
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mg« lurih Vnfknrli n mit Cnslttllnse, Zimmt Ni-Ikcii \ iiille, l itroTiMi- 
tiil Pir ■'«'hiibi'ii «erlnn lr{ o\n) 

! Br I und Uro laun gM-. 

0ns UtoA isI \on ilten kuhlenhidiitieKhen "^jniHn lio, Irrin hin- 
rtiranknnit und \erboi lon "len Ziifkerkranlim auf liie Daum am ichniei?- 
Iidisten emprandeii werlen Man lial sich iiher seit laiigpr Zeil Muhe gigelnn, 
nishlfrpie and mehlurnie UetjBcke für /uiki-rhranke lierKiistflll n "iic ilmmi dns 
Hntd erwijion lollsii 

a) liroihuiTfi)i;ate ohne Melil 

Die PrstP Uru|)pe enthalt ßebacke, die nirklicli kohl(<nb\dritfi'«i )1i.t iK li 
hürhirt knhlenliydralurni sinil, aber in ihrer Form und äusseren Erschi'inuiij^ 
noch &I1 Brod, Zwieback, BisRuits nder Kurilen erinnern. Dahin (gehören (!'- 
I'icke aus Mandelnieht unil aus wirklich reinom Kteien- und Klebermehl. Sie 
'piellen vor 10—20 .lahren eine grosse Rolle; in Deutschland beßp^nct man 
ihnen jetzt nur selten, in Frnnkreioh und England scheinen sie sirh mehr im 
iiebrauoh erhatten 7,ii haben. Die irirklich mchlfroion GebScke haben den 
\M:hteil, nur in der Kus.seren Kiscliernnng an Brod zu erinnern, aber durehaiiü 
nicht im Geschmack e. Die meisten Diabetiker leiten sie schon nach wenigen Tiig;etk 
lur Seite und erklären, lieber gar kein Brod essen ta wollen als dii-.ws Zeug. 

VerliBlInissniässJg günstig darf das Urteil über Handelgebäcke lauten. 
Mandeln enthalten im getrockneten Zustande durchschnittlich 6— TpCt. Kohlen- 
b^vdrat, das sich dnrch Answaschen der zerriebenen Kerne leicht bis auf Spuren 
eniremen lä-ist. Aus di>r so erhaltenen mehlartigen Substanz lassen sich unter 
/.ogabc von Eigelb, Kiweiss, Sah und Gewürz sehr schmackhafte Gebiicke 
lierstellen, die man jedem Diabetiker in beliebiger Menge gestatten kann, Sic 
liehsllen aber stets den Charakter von Kuchen oder Dessert und können bei den 
meisten Kranken das Verlangen nach dem nüchternen Brode auf die Diim-r 
nicht stillen. Auch ist bei emplindilchen Verdaunngsorgnnen gross«^ Vorsicht 
Ksbiilen: schon mancher Diabetiker hat mit den Mandelgeb&cken recht üble 
Krfahrungen gemacht und sich den Magen gründlich verdorben. 

Dos beste, in der Thnt furzüglich schmeckende, wirklich niohlfreie Uo- 
liäct erhielt ich aus der Conditorei von I'okornj in Tcplitz. Dieses leider 
reoht kostspielige Gebäck wird durch Jodlösung nicht gebläut und gerütej. 
Ks onthKIt also weder Stärke noch Erythro d ex trin. Die Menge der reducicren- 
den Substanz, nach Kochen ml( .Saizsiure, betrug nur O.TtJÖ pt.'t, {Fett ^ 
« pCt.. Eiweisssubslanz I5,G pCi.). 

Andere gute mehlfreie Mandelbrode werden in verschiedenen Blirki-reieo 
»ocnahrs nnd von der schon erwähnten Nährmittel fabrik von fl. Undemann 
in den Handel gebracht. 

b) Brode mit verhältnismässig wenig Mehl. 
Wichtiger und gebrauchsfähiger Isl eine zweite Liruppe run tiebäcken. 
Wir rechnen zu ihr sämtliche Fabrikate, die nicht nur nach der äusseren Fonn. 
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fiondern aiicli tiucli dem Gesclimackc den Namen Bro<l verdien l'ii, ilubci aber | 
kohlenhydrutärmor als das 60proc. Weissbrod sind. 

lüerhin gebÖTen zunächst eine grosse Aniiahl Brude, die auch Im 18^- J 
liclien Leben die breiteste Verwendung; ünden fKoggenbrod, Schwurabrod,,! 
Commissbrod, Sohrotbrod u. S.): sie enbalten 10—20 pCt, weniger Kohlen- 
liydral als das WeissbrCdchen, der Diabetiker darf also mehr von ih 
niessea (cF. Tabelle Hl). 

Dann folgen oine Keibe von Broden, die speciell ITir den (iobrauoh dec 
Zuckerkranken hergestellt werden und ih — 50 pCl. weniger Mehl enthalten als 
das Weissbrüdchen. 

Das älteste und bekannteste unter ihnen ist das von Kb stein emprobltti 
Aleuronatbrod. Es wurde vorbildlich (ör eine grosso Gruppe von Gel>äcken,d 
die ihm icl^el mit Erfolg den Kang streitig machen. Ihre Gebrauchslahigkeil J 
bei Zuckerkranken beruht darnuf, dnsa dem Hehle eine gewisse Menge 
(Weiscnkleber syn, Äleuronst, andere Klebersorten wie Ergon, Roborat et« 
oder Trnpon oder Casein und Cuscinderivule, wie N'ulrose, Euiiasin, l*lasinoi(|| 
etc.) zugefügt wird. Dadurch sinkt natürlich der vom Mehl abhängige Kohlen« 
liydratgehalt des Gebäckes. 

Es ist vielfach unter den l'aticaten und leider hier und da aucli i 
den Aerxten die Meinung verbroilel, als seien das Aleuronatbrod und ähnlichlil 
Präparate mohlfrei und für Diabetiker völlig unschädlich. .Stellenweise erbebt! 
sich die Anpreisung solcher GebHcke in einer schamtosen Keclanie, die, wona« 
sie ihren '/.weck erreicht, nicht nur liir den Geldl«utel, sondern auch Hir dift] 
AiBSundheit vieler Kranken die nachteiligsten Folgen hat. Mau hatte fest, das»! 
alle Aleurona Ige bücke, das sogenannte Conglutinbrod und ühnlichc nur des- 
halb Beachtung terdicnen, weil sie weniger Kohlenhydrat enlhall«n, als daa ] 
gewöhnliche Brod: es darf von ihnen daher entsprechend mehr gege 
werden und es ist leichler, uiit ihnen ab mit dem gewöhnlichen Brode daaj 
Brodbedürrniss der Patienten einigemiaKsen xu befriedigen. Ihr Gebr&ucb ii 
daher dringend xu empfehlen, aber nur unter strenger BerücksichUgung ilirwi 
«luaniit.itlven ZusamuiensetEung. Das gcnöhnliche Brod xu verbieten, das \ 
Schrotbrod oder dos Aleuronatbrod aber frei xu gehen, kann nur in den aller- J 
leichtesten F&llen ernstlich in Frage kommen. Im übrigen aber schliesstJ 
die Beschränkung des einen ohne weiteres die ßeschrfinkung des anderon.J 
mit ein. 

Wenn man die i|uuntiiaiircn Verhältnisse (rf. Tikbelle Uli berücksichtigt, J 
ist CS gleichgillig. welches von den .Surrogaten man empriehlt. Das ist G^ 
schmackssacbe, und Wechsel kann uii flalae sein. Ich selbst empfehle tumeist ' 
ins neue Diabetiker- Weissbmd von O. Kftdematin, weil es I. an GeschiMek 
das Aleuronatbrod etc. bei woileni übertriffl, 2. den geringsten Kohleiihydrat- 
gehalt aufweist (nur :mpCl.) und X sehr votuminüs ist und dadurch die Vor- 
aüge der Brode aus der folgenden Gruppi- mit denen au* ^iestir Gruppe ver- 
bindet. 
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(-) Btu<k mit )(ra:ssetii Volum. 
In flriHer KeiliO sind einige Gebäck« zu nennon, die zwar gowichtspro- 
conüsch riel Kohlenliydrat entbaltcn, aber dabei so lackei' gebacken sind, dass 
^io ein grosses Vohim ungenammen babeii. Der Diabetiker, der ein verhältni»- 
niässig grosses Stück Brod vor sicli sieht, wird darüber hinweggelauschl, dass 
die Gewichtsmenge nur klein ist. Die Gebäcke lassen eine sehr reiclie B<'- 
scbickung mitButter r,n. Icli habe mit diesen Backornaten sehr gute Erfahrungen 
gemacht und kann sie warm empfehlen, natürlich unt«r der Voraussetzung, 
dsss Hie ärztlich TOrgeschriebcnu Menge innegehalten wird, und dass der Arzt 
sich über die Kohlenhydroic, die sie enthalleu, genuu Rechenschaft giebl. loli 
lernte bisher kennen: 

1. Dos ^.Kleberbröd" von Seidl (in Hünchen). Es enlh&U ca. 50 jiCl. 
Stärkemehl. Ein Seidrsches Brod von 45gGewioht hat die Grösse und das 
Au&sehen eines gewöhnlichen Weissbrodes von ca. 120 g; fs enthält d.ibei nur 
JO— 22 g Stärkemehl und reicht, auf zwei Mahlzeiten verteilt, aas, um das 
ürodbedürfnis eines Tages zu befriedigen. Dieses Brod, ist, wie ich oben an- 
deutete, inzwischen durch das Diabctiker-Wissbrod von 0. Rademann über- 
trolTen, das bei ähnlich lockerer Beschaffenheit nur 30 pCt. Stärkemehl enthali. 

2. Eine Art Zwieback, der unter dem Namen „Ureakfast" von llunliey 
und Palmers (London) in den Handel gebracht und in den grosseren Doli- 
i-alossgesc haften Deutschlands zu kaufen ist. Er enthält 70 p€t. Stärke- 
mehl, ein Zwieback wiegt im Uurchsuhnilt 9 g und hat dabei ein recht an- 
sehnliches Volum. Mit 4 Stücken ^Breakfast^ um Tage reicht man vollkommen 
aus, Sie wiegen 3G g, enthalten zusammen 25 g Stärkemehl und befriedigen 
das Brodbedürfnis In weit höherem Grade ab es 42 g Weissbrüdchen Ihun 
würden, die die gleiche Menge Kohlenhydrat einschliessen. 

3. fain-sans-mie [Panilicatiou nouvelle. Paris, 33 Avenue de rOpJra). 
Llie Laibchen enthalten 72 pGt. Kohlenhydrat. Das lockere, sehr schmackhafte 
Gebick ist aber federleicht. .W— 40 g (mit 21—2« g Stärkemehl) befriedigen 
das Brodbedürfnis viel besser als die entsprechenden Mengen gewöhnlichen 
Weissbrodes (4(l-.j0 gl. 

4. K.irlolTeln. 
Gegen diu Zulüssigkeil der KartolTeln im DiäI^etlet des Zuckerkranken 
l>«3tebl ein so tiefgewurzeltes Vorurteil, duss man darauf rechnen kann, unter 
1011 Diabetikern mindeslons 9ä zu begegnen, denen die Kartoffeln auf das 
Streag^le verboten sind. Sie sind »ber bei weitem nicht so schädlich, wie 
ihnen nachgesagt wird. Kartoffeln sind vcrhältnismiissig arm an Kohlen- 
bjfdmten, fiie enthalten in frischem Zustande nur 1G~18 pCl. Koblenliydrat 
(äomoierknrtulfel), nach IHngerem Aufbewahren 18 — 22 [iCt. (Winlerkailoffel). 
Der Zuckerkranke, dem 100 g Weissbrüdchen (mit GO pCt. Stärke) erl&ubt sind, 
wird also ebenso gut ca. .'I0ll'-35ü g Kartoffeln verspeisen dürfen, wenn er da^s 
Urod daliir forilässt. NalürHi-h darf diei KarlolTel nicht in beliebiger Menge 
gestattet wcnlen; drr P.ilicot hat über die zulässige (Quantität slels die Tu- 
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I,plle III um Rill 7-ii fragen. Bei KartolTBln, ilio iiiii mler oline Sehale 
Wasser oder Fleiicbbrühe abgekoclit worden, ferner bei KnrlotTeln, die in 
jirossen Stöcken nach vorhergeliendfiiii Abkochen in Fett gebraten werden, hei 
Kartoffelsalat u. s. w. kann die Abwägung iler zulässigen Menge suwohl im 
ruhen wie im fertigen Znslande geschehen: denn die KartülTeln veränilpm b.?i 
diesen Zubereitungen ihr Qewiclil und ihren KohlenhyHrntgehall fa.M gar nicht. 

Bei allen anderen Bereit iings weisen (Püree, BratksrtofTeln in kleinen 
Scheiben oder Stücken u. s. w.) muss die Abwägung nach Enlfemang der 
Schale in rohem Zustande erfolgen, weil sich sonst erhebliche Fehler in die 
Berechnung des Brodwertes einschleichen können. 

Die Kartoffel rerdient in nachdrücklicher Weise als Vertreterin für einen 
Teil des erlaubten Brodes empfohlen ku werden. Wer x. B. auf eine Tages- 
ration von 75—123 g WeissbröHchen gesellt wird, lege elwa '/a flieser Summe 
in Form von Karloffeln an; es stehen ihm dann ca, 75—12.^ g KartolTel lur 
Verfügung, und et bleiben ilim noch 50— S5 g Brod übrig. Mit dieser Eni- 
(jfehlung soll aber stets die Mahnung Hand in Hand gehen, mit den Karteffeln 
raliglichst viel Fett einzuverleiben. Es ist erstaunlich, wie viel Fett bei der 
Bereitung von Kartoffelpüree und BraikarlofTelii in der Speise unter/, üb ringen 
sind und wie vio! Butter nnil fetlc Sanren man den iiliaekochti'n Karinffeln 
noch auf dem Teller zusetiicn kann. 

lljese sind wegen ihres Imhen h'eltgehallcs sehr wertvolle Nahrungsmittel 
und bringen eine reiche Abwechslung in den UiätKeltcl. Zu beachten ist aber, 
dass viele unter den haufhchen Wursten einen starken Brod- oder Mehlzo.iniK 
haben (bis zu 20 Gewichtsprocent!). Doch sind sowohl auf dem Lande wie in 
allen guten Geschäften auch Würsie ohne jeden Mehlzusatz erhältlich. 

Als stets m eh I frei dürfen gelten: Cervelatwurst, Knackwurst, Frankfuiler 
Würstchen, Mettwurst erster (iualitül. Im allgemeinen werde -der Rot erteilt, 
die W'urstwarcn nur aus Quellen zu entnehmen, die für Abwesenheit von Mehl 
iijid Brod in der Waare Garantie lei.sten. ^ 



ti. Milch und Milehdcrivale. "J 

In weichern Umfange man den Milchzucker in der Diiit eines Diabetikers 

zulassen will, muss in jedem Fall besonders erwogen werden. Hier gilt es, 

die Milch und ihre Derivate, nach Massgabo ihres Milchzucker- und Fettgehaltes 

abzuschätzen. 

a'i Süsse Milch. Von der gewöhnlichen Milch, guter und bester l^un- 

litüt, kann man in grösseren Mengen nur Gebrauch machen, wo die Toleranz 

l'ür Kohlenhydrat noch verhältnissmässig ^oss ist und mindestens SO— KXI g 

Brod gestattet werden. 

Z. B. gestattet sind als ?ipl)cnl>o:;t HX) j^ Weissbrud oder dessen Ae.jui- 

valenle. 



Behancilong des Uiabolc*. 'j;ii> 

Zum 2. Frühstiiclt, Vesper^eit, beim Solilnfengdien je '/j Liter Milch 
1:=- 7<i g Weissbrod): es bleiben also 25 g. Weissbrod. 

Ist weniger Brod gestallet und legt man Wert daraur, dass neben der 
Milch »ucli noch iindere Kohlen hydralspeisen Terzebn werden, so lohnt es sieh 
kaum, mit der Hilch überhaupt anzufangeii. Man bat sich daher nach mili'li- 
lurker-änneren Milchde.rivaten onj gesehen. 

b) Die saure Miluh steht mit l'nrecht im Rufe, kohlenhydratarm zu 
sein. Höchstens der zehnte Teil des Milchzuckers wird beim Sauerwerden und 
der hierton abhängigen Gerinnnng der Hilcli zerstört. Gehl durch lüngeres 
Stehen die Milchxnckerzersetzung weiter, so wird die Mich zu sauer und un- 
ueniessbar. Saure Hilch ist daher fast ebenso gut und ebenso schlecht für den 
Diabetiker wie süsse Milch. 

c) Milch für Diabetiker. Auf meine Veranlassung wird jetzt in den 
Uärtner'schen Milchslerilisationsanstalten nach dem Gärtner'schen Ver- 
fahren eine Milch hergestellt und in sterilisierlem Zustande (Flasche ^ */,o i) 
rersendet, die nach zahlreichen Analysen nur 0,'.> — l,U pCt. Milchzucker ent- 
hält, dagegen 5—6 pCt. Feit. Von dieser Milch kann man viel grössere Mengen 
ifeslatlen : 

I Liter Diabelikcruilch = 16 g BKiilchen ; diese Milch schmeckt zwar 
etwas anders, als die ursprüngliche, gew^5hnliche Milch. Der Geschmnck ist 
aber nicht unangenehm. .ledenfalls gewöhnen sich die meisten Patienten sehr 
schnell an ihn. Die Milch eignet sich auch gut zur Herstellung von Thee-, 
knlTee-, Cacaoge tranken. 

d) Künstliche Milch für Diabetiker. Gleichfalls auf meine \ er- 
anlassang wird, nach einem von Apotheker Rose erfundenen Verfahren, von 
den Rheinischen Nährmittel werken in Köln aus den Grundstoffen: Albuinio, 
Caseln, Butterfeit, Nährsnizen und Wasser eine künstliche Milch zusanimoü- 
geaetit nnd im sterilisierten Zustande in den Handel gebracht, die völlig 
Uli loh zuckerfrei ist. Ein kleiner Zusalr. von Saccharin verleibt ihr den süssen 
Uilchgesi'huack. Nach Versuchen von Dr. C. Meyer, die er in meinem Labo- 
ratorium ausführte, wird die künstliche Milch sehr gut resorbiert. Auch 
Sandmeyer hat sie neuerdings wieder empfohlen. Doch bleibt abzuwarten, 
oh sie sich in der Praxis bewähren wird. 

e) Willianison's Milch für Diabetiker. 'A—4 Esslöffel frischer Siihne 
werden mit '/^ Liter Wasser in einoiu grossen Trinkglas gemischt. N'ach 
12 — 24 Standen hat sich das Fett der Sahne an der Oberdäche gesammelt. 
Die Feltmasse wird jetzt abgeschiipft ; man mischt so viel Wasser and elwas- 
rohes Hnhnereiweiss hinzu, bis die Masse die Consistenz nnd das Aussehen 
{^wohnlicher Milch hat. Salz und Saccharin werden nach Belieben zugefügt. 
Dieses Gemisc-h ist fast völlig frei von Milchzucker und stellt ein zweifellos 
sehr nahrhaftes Getränk dar, das jedem Diabetiker erlaubt werden darf. 
Lauritzen, der die Herstellung etwas modilizierle, gieIH an, dass das fertige 
Gdränh im Durchschnitt bfi pCl. Fett enthalte, 

f) von Noorden's Rahmgemenge. Da frischer guter Knhm — 
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vcnigstens lei un^ in Di^utschland — nicht iilicrul! unil uiclit xu Judor Zeit 
erhältlicli ist, bediene ioh micb der einfuolien Misohung eines vomti^licheri 
sterilisierten Rahms mit Wnsser, ohne diesen Rahm. M-ie Williamsnn und 
LaariUen es Ihun, erst huseii waschen. Ich hiilte dies in der Regel lur un- 
nüti^, w«il der Uehalt des Üemisches an HilchxuckDr so i^ring i»t, dass er 
piakliscb nicht ins (iewicht (XIH. 

Der Itabm wild mit kaltem oder heissom Wasser, mit Kmser oder Selter- 
wasser, mit diinneui Thee ndvr dünnem KatTee im Verhültnis von 1 : ä ge- 
mischt. Der Geschmack wird durch Zugabe ven Cigeib wcsi>nt1ich gehobelt; 
«uoh ein wenig Plasmon (2 pOl.), l^alz oder Saccharin können /ugcrügt 
werden. 

Da der tom mir empfohlene Rahm (ü. Rademann, ol. unten) 3 pCt. 
Uilchzuoker, 2,5 pCt. Eiweiss, 35 pCt. Fett onlhäK, so cnlsleht bei der 
Mischung ein Getränk von folgender Zusammensetzung: 0,4 pCt. Milchzucker, 
0,35 pCt. Eiweiss, 7 pCt. Fett. Von diesem Getränk lasse ich viele Diabetiker 
2 — 3mfll am Tage je Yj Liter nehmen. 

g) Kefir und Kumys enthSIt gleichfalls viel weniger Milchzucker, 
als die gewöhnliche Milch, da ein grosser Teil des Zuckers durch die Keßr- 
pilze in alkoholische Gährung eintritt. Der Kelir wird von den einen gern 
genommen, von den andern verabscheut. 

1 Liter .Släiciger Kefir enthält so viel Kohlenliydral wie 4U g Weiss' 
brödchen (durchschnittlich i,4 pCt. Milchzucker). 

h) Der Knhm ist besonders wertvoll -— aber nur wenn er gut ist, d. h. 
dick und sämig. Dnnn enthüll er viel Fett (18-2-2 pCt.) und wenig Milch- 
zucker (circa ä— 2,5 pCt.). Wegen seines hohen Nälirwertes empfiehlt man 
reichliehe Mengen, d. h. bis zu 300, 400, 500 cem, die teils als süsser Rabni 
getrunken werden (unvermischl oder mit Thee, Kaffee, Cncuo), teils als saurt>r 
Rahm den Speisen, Saucen und .Suppen zugesetzt werden. Nur bei Anordnung 
strengster Diät ist Vorsicht geboten; man wird dabei die Mengen von 150 bia 
250 ccm am Tage nicht überschreiten lassen. 

Die Schwierigkeit der Beschaffung eines ^uten, gehaltreichen, süfson, 
beim Kochen niclit gerinnenden Ralims lenkt die Aufmerksamkeit auf eini^ 
sterilisierte Uahmconscrven. Ich lernte kennen und schätzen: 

Sterilisierten Knhm der Frankfurter Dampfmolkerei in kleinen Fläsclichen 
ii 160 ccm 3,4—4 pCt. Milchzucker, 18 pCl. Fett. 

Sterilisierten Rahm von E. Lindheimer, Frankfurt n. M. in Fläschchen 
ii SOO ccm 3—4 pCl. Milchzucker, IC pCt. Fell. 

Sterilisierten Ruhm (aui« Schweiz und neuerdings aus Holstein), den dio 
Kährmitlelfabrik von 0. Rademann in Frankfurt a. M. iu Fla^ichen un<l 
Büchsen verschiedener Grösse liefert und versendet. Der Rahm enthält 
35 pCt. Fett und ca. 3 pCt. Milchzucker. Hnllbarkeit 6 Wochen und lauget. 

Wesl-Surrey-Cream, bei .hibal Wobb, 313 Central Market London, 
E. C. in Kruken von ca. 200 ccm (hält sich nur 5 — 8 Tage bei kühler Tem- 
peratur), 2 pCt. MilchiEucker, 40-45 pCt. Fett.; 
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f) Käse villi, soweit es sioli um die fetten uni) liulbfelien Sorii'ii 
handelt, jedem DiabetikeF in gewähren sein. Dahin gehören sämtliche 
weichen Käse u. a. ituch der in manchen Gegenden beliebte Trische Sanvr- 
milchknse (Tnpren, Quark, K&semutlen), den man mit süssem Kahm verrühceo 
lind 10 dem in Itheinland sehr beliebten Hakei verarbeiten kann. Die ge- 
nannten Käsearten enthalten alle nur 2—3 pCt. Milchzacker, meistens weniger. 
Bei den tnickenen Magevküsen ist einige Vorsicht geboten, da ihr ZuckergeUnIt 
bis zn G pCt, ansteigen kann. 

7. Supii 

a) Suppen ohn^ ttohl^nhydrnl. L If m i hlf 

Sappen Ist die Fleischbrühe, die nus Fleis h rs h d V ( 1 K Ib 

nammel, Hühner u. s. ir.) gewonnen und d h Z sat M hl 

(Liehig, Kemmerlch, Haggi, Bovril ) h Bl b 8 kt 

werden kann. Um ihren Nährwert z<i erhöh 1 m d l hm k 

gewisse Abwechslung 7U bieten, fugt man 11 1 E 1 g 1 tl hb h 
hinitu; 

Suppengi-ün: Sellerioblälter, ['eters I 1 b 1 1 d g t t 
Zwiebel, einige Stückchen Sellerieknolle T t 1 w 1 d I rr 
Anch andere Gemüse aus der Tabelle 1 kü 
Hie t. B. Blamenkohl, Spargel, geschnitt 
Weisskr%ul, Sauerampfer, Tomaio. 

Eier in verschiedener Form: eingerüh t I b pp L II 1 

Eierstieb, geschnittener mehlfieier Eierkuc! 

Fleisch stücke aller Art, besonders vo R lll h i 11 i kl 
geschnittene Kalbsnicre, Stücke von Kulb.s- dbllgilb Uh h 

Knochenmark, Mockturlle, Krebsschwanze H mm kl hl h 

Schweinefleisch, Kalbsleber und Parmesankase. 

Da manche Suppen des besseren Geschmackes oder Aussehens halber 
/.usälie bedürfen, um ihnen eine geföUige „gebundene" BeschuHrnheil zu 
verleihen (z. B. Kerbel-, Sauerampfer-, Spinat-, Krebs-, Tomatensuppe u. s.w.), 
so sei darauf hingewiesen, uie vortrefflich sich zu diesem Zwecke dicker saurer 
Kidiin und Parmesank&se eignen. Auch Nutrose hat „bindende" Eigenschaften. 

b^ Suppen mit Kohlenhydraten, ^\'ie schon früher erwähnt, it>t 
dem Diabetiker auch Gelegenheil gegeben, dicke Suppen mit Einlugen von 
Reis. Hafermehl, Kartoffeln, Hülsenfrüchten u. s. w. xu gcniessrn, wenn er 
dafür einen Teil des ilim erlaubten ßrodes preisgibt (vergl. S. ^3). 

Dabei verführt man am besten so, dass die Küche zunlii-hst die Speisen 
in kleinen l'orlionen für den ausschliessliohcn Gebrauch des Patienten hcrslelll, 
unter genauer Berücksichtigung der quantitativen Verhältnisse. Später wird 
der Patient die gleichen .Vengen aus der allgemeinen Schüssel entnehmen 
künniin. 

Z. B. 42 g trockene Linsen (== 35 g Weissbrod) werden, unirr Beignlic 
von Sappengrün, Pfeffer und -Salx, geräuchertem Speck, Schinkenrosten und 
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dtrgl. mit Wasser atigtWIil. Die forlige Suppe hui (abiüclioli dor Fleiscli- 
slückej ein Volum von 350 rcni, A. h. sie fülll einen Suppoiiteller mittlerer 
Tiefe bis luv UmknieltnnK .des Usndes. Auf Grund dieser Erfahrung kann 
der Piilient spüler einen Teller Linsensuppe stall 35 g Weissbrüdchens ge- 
uicssen, oliue dnss der UohslulT besonders für ibn abgewogen werden 






Zur ilerslejlung der Sauren für Brnlen, R&gout, Gemüse u, s. w. gestatte 
man, abgeselien von den leichteslon P'ormen der Glykosurie, memals Mehl- 
KQsalz. weil die Menge des Mehls, das in der Küclie hlnuugefügt wird, sjcli 
Jeder Controlle entzieht. Aus Fleischbrühe, Brnlcnsaft, saurem und süssem 
Kahm, Eigelb, BuUer unter Hinzufügung von mehllreien Zuthaten der ver- 
schiedensten Art: GewürKen, Ziviebel, Meerrettig, Gilronen, gewürzlgen grüneti 
Blattern, eingemachtem Thuntisch, t'isohrogen, zerriebenen Sardellen und 
vielen anderen Substanzen (aus Tubelle I) lassen sich zahlreiche schmackhafte 
Saucen herrichten, die den einfachsten und den weitestgehenden Ansprüchen 
geniigen. Zam Binden der Sajcen dient, wenn es nötig ist, ausser den ge- 
nannten Stoffen am besten Panne.sanküse, Nutrose, Roborat. 

Nimmt der Zuckerkranke seine Mahlzeit ausserhalb des eignen Hauses 
und hat er infolge dessen Zweifel über die Zusammensetzung der Snncen, sn 
werden diese entweder gänzlich fortgelassen oder besser durch frische oder 
^eschmol/,ene oder gebräunte Butter ersetzt. 



9. S ü 



. Spe 



Bei der grossen Mehrzahl der Zuckerkranken kann man dauernd dii* 
süssen Speisen untersagen. Wo sie aber ungern entbehrt werden, lässt sich 
— allerdings nicht ohne Mühe und nicht ohne grosse Kosten — Ersatz 
schaffen. Zucker darf freilich nicht verwendet werden, aber zur Süssung kann 
Saccharin oder besser Crystallose und Mannit dienen. Man hat zwei Arien 
von süssen .Speisen zu unterscheiden: 

n) Süsse Speisen mit Kohlenhydraten. Sie sind nur dann zu- 
lässig, wenn ihr Gehalt an Kohlenhydral (Brodwertj genau nach Tabelle III 
berechnet wird und eine entsprechende Menge Brod fort bleibt. Erfnhrungs- 
gemjiss machen nur wenige Diabetiker von dieser Erlaubnis Gebranch, 

Z. B. steifer Pudding ans Msizenamehl: 
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,, Butler 

8 „ Maizenamehl aeq. . 

1 Eiweiss zu Schnee geschlagen . 
Crystaltose nach Bedarf . . 
Vnnilin nach Bedarf. 
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llierliin sind uiicii süsse Spoison i 
!£ackers LSvulose enlhitllen. In Icichu 
n-cise IJLvulosc geststlen kann, bringen 
lung. Sie benährlo sich uns bei ilei 



iibnen, die stall des sewülinliclien 

[''allen, wo niun dauernd iider neit- 

lino liöcbsl vriljkommene Äbwechs- 

Iterstellung von Fruchteis, Vnnillin- 



ingelee, Citroneoiiuriauf, Umeletle mit Fruchte in lagen 
^oiar mnrzipunälinlicbe GebScke, von ausgereicbnetem Gescbmack, lassen sicli 
lun geschickter Hand aus Mandeln und Lavulose hcrsiellen. Die auf die Einxel- 
{>orlii)n entfallende Meuge vun l.ävuloso übersteigt in der Kegel, selbsl 
bei reiehllohster /-umessung, selten 15—20 g; in der Regel sind es nur 
ca. 15 g. 

b) Süsse Spei&en obne Kublenbydral. Hiorhia rechne ich auch 
Speisen, die sehr kleine Mengen, d. h. weniger als 5 g Koblenbydrat (pro 
Kopf und Portion) enthallen. Zur Süssung dienen Saccharin, Ciystallose. 
SüsssIofT, Dulcin. Die Auswahl der Gerichle ist beschränkt, immerhin lässi 
sich durch vollendete culinariscbe Technik befriedigendes erreichen. Als Be- 
f'tandleilc dor Speisen bomiDen wesenllicU in Beirncht: Rahm, Eier, Butter, 
Mandeln, Haselnüsse, Citronen, Gelaline oder Haiisenbla.se, Weisswein, Rot- 
wein, Arrac, Cacao, KafTeeextract, Gewürze wif Vanillin, Zimmt, Nelken. Hier- 
aus lassen sich, unter Zuhitfenubnic der oben genannten Süsssloffe, zahlreiche 
wohl schmecken de Gerichte herstellen (Cremes, Gelees, Gefrorenes, Omelettes). 



i) Auurduung und Einteilung der Mahlzeiten. 

Mit dem Geltot dieser und dem Verbot jener Nahningsniitlcl 
i.st nicht genug geschehen. Der Diabetiker ist auch darüber zu 
belehren, wie er die Nahrung zu verteilen bat. Dabei sollen die 
Lebensgewohiiheitcn der Patienten möglichst berücksichtigt werdeji. 

Ks empfiehlt sich, von sehr leichten und mit Püttleibigkcit 
coniitlicierton Fällen abgesehen, dein Diabetiker 3 grössere und 
2 kleinere Mahlüoilcn anzuraten. Als erstcre gelten: ein starkes 
erstes Frühstück, dius Mitlagnsscn und diis Abendessen: als letzlere 
ein kleines zweites I'riilistüik und ein Vesperini biss. Dazu kommt 
bei Patienten, die reichlich Müch Irinken sollen, als sechste Mahl- 
Mii Va — Vs Liter .Milch vor dem Sehlafongehen. 



kj L'el.cv ^trellge Diiil. 

In Perioden strengfr Diät, die inancliuial nur wenige 'l'ai;e. 

manchmal viele Wochen y.u dauern haben, ist die Kost nur ans 

den Nahrungsmitteln der Tabelle I zusammenzusetzen. Nur im 

Notfälle dürfen einige Nummern aus ilcr l'ahelle II herangezogen 
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worden. Im allgemeinen sind «liese Ciirf.'n umso leichter durch- 
zuführeii, je weniger Concessionen man macht; hat man einmal 
damit angefangen, so hört das Handeln und Betteln um diese odtT 
jene besondere Speise gar nicht auf. 

Die Schwierigkeit <li;r Durchführung be-steht darin, die nötigen 
Mengen Fett ohne die Grundlage diif Kohlenhydrate einzuführen. 
An schmackhaften Vertretern der Kiwetssnahrung fehlt es nichi. 
Da man auf grosse Abwechslung von Tag zu Tag bedacht sein 
und der Geschmacksrichtung dos Individuums sorgfällig Ri'chnune 
tragen muss, so lassen sich cinigennasscn ausreichende Spcciul- 
vorschriften gar nicbl geben. Der Arzt muss mil seinem Kranki'a 
zusammen überlegen, sich in seine Liebhabereien und Antipathieu 
auf geschmacklichem Gebiete hineindenken. 

Mit kurzen, allgemeinen, in der Sprechstunde hingeworfenen 
Redensarten ist dem Kranken nicht geholfen; sie verwirren ihn 
bkis und machen ihn mutlos. Die diätetische Behandlung der- 
artiger Patienten erfurdert Opfer an Zeit, Geduld und Gedanken- 
arbeit. Doch nur zu Anfang, bei den einleiienden Beratungen 
sollte sich der Kranke mit eigenen Wünschen an der Abfassung 
des Tages- Diät-Zettels beteiligen; später ist ihm diese Sorge ab- 
zunehmen; sie drückt und (|uäU ihn und würde von vornherein 
Widerwillen gegen manche Speise erwecken. Da nur unter seltenen 
Verhältnissen die häusliche Küche den berechtigten Ansprüchen des 
Kranken und des Arztes genügen wird, so ist es ratsam, dass 
sich die Kranken währLMul der Periode strenger Diät in 
ein Krankenhaus, bezw. in eine vom Arzt controlliert e 
diätetische Anstalt aufnehmen lassen — wenigstens während 
der ersten Cur; die Nahrung s'dl während dieser Zeit Tag für Tag 
qualitativ und ijuantitativ vom Arzt vorgesohriehen werden. Bei 
späterer Wiederholung wissen die Kranken schon selbst, wie sie 
zu leben haben. Der püdagogi-sche Factor einer derartigen Cur in 
geschlossener Anstalt und unter Aufsicht des .\r/tes ist nicht hoch 
genug zu schätzen. Er ist für den Diabetiker ebenso heilsam wie 
— mutatis mutandis — - für den Magenkranken, den Lungenschwind- 
süchtigen, den Neurasthenikcr etc. 

Zur Anleitung gebe ich /utuii lisl i^ln iraii/ :illt;i'niein uclialiencs 
Schema: 
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I. friilistiick: Kaffeo oder Thee mit dickem süsberii Hahm, 
Saccharin, Kaltem, fctticiches Fleisch (wie roher und gekociitor 
Schtuken, Pökelzurige, liänsebnist, mehlfreie Wurstwaaren ver- 
fichiedoner Art). Eier in verschiedener Form, besonders mit durch- 
wachsenem Speck gebraten). 

II. Frühstück: Eier in verschiedener Form oder kalli^s Flciscli 
iiitT Käse mit Buller oder Caviar, einige äardiiien elc, dazu eine 
Tasse Fleischbrühe oder ein Glas Wein. 

Mittag: äii[)pe mit mehtTreicn Einlagen; ein bis drei Fleiscli- 
Känge unter Bevorzugung fettreicher Fleisches (z. B. s<'kocbtc 
f'okclrinderbrust, Fisch oder Fischsalat, Geflügel). Als Beilagen 
dienen Saucen, Salate und andere Substanzen aus den „unbedingt 
erlaubten Nahrungsmitteln" (Tabelle J); femer reichlich grüne Ge- 
müse mit selir viel Butter, llahm, Speck oder anderen Fetten an- 
gerichtet. Käse und Butter, schwarzer Kaffee, 2 — .^ Glas Rotwein. 

Vesper: Kaffee oder Theo mit sehr viel gutem Itahni, dazu 
1 Ei oder Kitse mit Mutter, Sardinen, Kaviar. 

Abends: Fleisch verschiedener Art (in 1 — 2 Gängen) mit Salat 
oder Gemüse; mehlfreie Eierspeisen, geräucherte Fische, Käse mit 
Butter. Wein 1 — 2 Glas. 

Diesem allgemeinen Schema, das sich für durchschnittÜclie 
Verhältnisse bewährte, füge ich noch einen Spezialkosizettcl hinzu, 
der ein Beispiel für die Kost einis Tages in einem >pedpllen 
Falle vorlülirt und ilurrhans krine allgemeine Giliigkeit bean- 
spruchen kann. 

Wer sicii mit derartigen t'uren beschäftigt, rauss SpezialWerke 
über die Zusammensetzung der Nahrurgsmittel studieren, muss culi- 
narische Studien machen und wom(>glich auf culinarischem Gebiete 
mit eigener Erfindungskraft sich bethätigen. 

Sehr zu empfehlen ist, dass der Arzt, welcher sich mit 
^strengen Cnrcn" beim Diabetiker Erfolge sichern will, selbst eine 
xeitlang probeweise nach gleichen diätetischen Vorschriften lebt. 
Kr wird dadurch viel lernen, was er später bei seinen Kranken 
nützlicli verwerten kann. 

Beispiel eines Tages-Menu, — Erfordert wird eine Nahrung 
von 2500 nul/barcn Calorien, mit möglichst geringer Zufuhr vim 
Kohlenhydraten: 




242 



Siebentes Capitel. 



Eiweiss Fett Alkohol Caloricnwert 



.S Uhr: KK) rr Srhinkcn . . 
1 Tasse Theo . . . 
1 Gläschen Cognac 
lOVo Lhr: 2Eier m. lO^rßutter 
od.. Speck gebraten 
1 Uhr: 1 Tasse Bouillon m. 
15g Knochenmark 
Salm (am Grill ge- 
röstet) 80 g . . . 

Spargel V.j-Vol'M- 
mit 20 g Butter . 

geräucherteOchsen- 
zunge '^0 g . . . . 

Kapaun 100 g . . 

Salat mit 5 g Essig 
u. 1 LölTelOei . . 

Yo Flasche Hnr- 

gunder Wein . . . 

5 Uhr: 1 Tasse Theo . . . 

1 gekochtes Ei . . . 

1 Gläschen Cognac 
7Y2 ^^^r: 150 g kaller Braten 

Mayonnaise aus lEi- 
dotteru.lLöffelOel 
m. Gewürz u. eini- 
gen Tropfen Essig 

rohe Gurke m. 5 g 
Essig u. 1 LölVel 
Oel, Salzu.PfelTer 
15gGorgon'/olakäse 

Y2 l'l- Moselwein . 

1 Tasse KalTee mit 

1 Esslöird Rahm 

10 Uhr: 1 Gliischen Cognac 

m. Seitorswasser . 



g 

25 


g 
36 


14 


11 

8 




14 


18 


11 




16 


17 


6 
12 



5: 



•} 



15 



6 

S 



Ib 



i:> 
5 



i) 



8,5 



30 



8,5 



25 



8,5 



des 1. Frühstücks 
= 497 

des 2. Frühstücks 
= 234 



des Mittagessens 
= 1074 



des Vesperthees 
= 144 



des Abendessens 
= 912 



des Abendtrunks 
= 59 



Diese Tagesnahrung mit ca. 150 g Eiweiss, 185 g Fett und 
80 g Alkohol entspricht ca. 2900 Calorien. Es ist also darauf 
Rücksicht genommen, dass vielleicht nicht alle Speisen in den vor- 
geschriebenen Mengen zur Aufnahme gehuigen. Rechnet man den 
Alkohol ab, so bleibt immer noch ein Nährwert von ca. 2375 Ca- 
lorien übrig. Iktreffs der Calorienberechnung cf. S. 92. 



Behandlung Jes Dialeles. 243 

Während Oer strengen Diät führe der Diätclikcr am besten 
ein ruhiges Leben, meide jede angestrengte Geistesarbeit, aufregende 
Leetüre und Gesellschaft und beschränke seine körperliche Be- 
ffeg:ung auf 1 — l '/a stündiges Spaz ierengehen. Im übrigen ist 
Aufenthalt im Freien (Schlafen bei offenem Kenster, Sitzen auf 
Veranden, im Garten, Spazierfahrten) erwünscht. 

Der Genuss von Carlsbader und ähnlichen Mineralwässern 
unterbleibt. Als Getränke dienen Wein, gelegentlieh ein Gläsehen 
Branntwein und indifferente Säuerlinge in beliebigen Mengen (un- 
vermischt oder mit Wein, Cognac, Citren ensaft). 

Anstrengende Badeproceduren sind -/.u meiden. 2 — 3 warme 
Bäder in der Woche, tägliche Abreibungen mit massig kaltem 
Wasser sind zweckmässig. 

Werden die strengen Diälcuren richtig riurciigefiihrt, gelingt 
es bei reichlicher Fettitufuhr die Magendarm functionen in Ordnung 
/u halten und die Nahrung auf einen zureichenden Calorieninhalt 
einzustellen, so gehen die Patienten ausnahmslos wesentlich ge- 
kräftigt aus der Cur hervor. Dass die strenge Diät den Körper 
schwäche, ist ein Märchen; bei guter Leitung der Cur geschieht 
das nie, bei schlechter Leitung freilich kommen allerhand böse 
L'eberruschungen vor (cf. S. "215). Ich habe in Privatklinik und 
Krankenhaus, in mehr als 400 Fällen, noch niemals ernstliche 
Schwierigkeiten mit der Durchführung einer strengen Diätcur ge- 
habt, selbst wenn sie nicht, wie gewöhnlich, sich auf 2 — 6 Wochen, 
sondeni auf Monate erstreckte. Dabei waren fast ausnahmslos 
unter der strengen Kost sehr bedeutende Steigenmgen des Körper- 
gewichtes zu verzeichnen. 



I) Verschärfte strenge Diäl. 

Von verschärfter strenger Diät spreche ich, wenn neben dem 
Verbot der Kohlenhydrate auch die Summe der EiweLssubslanzen 
beschränkt wird (cf. S. 218). Praktisch jnachl man von der Ei- 
weissheschränkung besonders bei den mitlel.schweren Formen der 
Glykosuiio, hei der Glukosurie der Kinder und bei cimiplicierender 
Nephritis und schwerer Gicht Gehrauch. 

Wie tief das Höehstmass der liiweisszufuhr einzustellen i^t, 
richtet sich nach den besonderen Verhältnissen. Siels muss aber 

16» 
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für entsprechenden Ersatz der ausfallenden Nahrung gesorgt werden. 
Grössere Mengen von Rahm (süss oder sauer), Speck mit tiemüse, 
unter Umständen Lcberthran oder Sesamöl, grössere Mengen von 
Alkohol treten dann in die Bresche. 

Die verschärfte strenge Diät macht noch grössere Schwierig- 
keiten, als die einfache strenge Diät. Die Patienten können dabei 
der Anleitung in einer diätetischen Anstalt, in einem Krankenhaus 
oder in dem Hause eines Arztes kaum enthehren. 

Eine besondere Form der „verschärften strengen Diät" ist es, 
wenn man auf kurze Zeit (1 — 3 Tage) die Eiweisszufuhr auf das 
denkbar niedrigste Mass herabsetzt. Wir benutzen diese Verord- 
nung, ura hei mittel schweren und schweren Formen des Diabetes 
die letzten Spuren von Zucker aus dem Harn zu vertreiben. 

Der Erfolg ist oft ein erstaunlicher. Nach Absolvierung dieser 
strengsten Diät werden Nahrungsgemische lange Zeit hindurch gut 
vertragen, die vorher unbedingt starke Glykosuric erzeugt hätten. 

Manche raten, für den vorliegenden Zweck völlige Hungertage 
einzuschalten (Naunyn, von Mering). Ich bediene mich statt 
dessen sogen, „Gomüsetage", an denen nichts anderes als grüne 
Gemüse (aus Tabelle I), mit sehr viel Butter und Speck, Kaffee, 
Thec und Alkoholika (Rotwein und Cogriac) verabreicht werden. 
Die l'atienton vertragen das meist vortrefflich und nehmen fast 
niemals an Gewicht ab. 



m) Die gewöhnliche Diut. 

Ausserhalb der Perioden strenger Diät werden die Patienten 
angewiesen, neben der die strenge Diät repräsentierenden Haupt- 
kost, eine bestimmte Menge von kohlenhydrathalligen Speisen taus 
Tabelle 11 und 111) zu nehmen. Als Standard- und Vergleichs- 
mass dient, wie erwähnt, immer das Weissbrödchen. 

Die Nebenküst wird am besten so verteilt, dass Morgens und 
Abends eine gewisse Menge Brod genommen. Mittags dagegen ein 
Teil des Brodes durch eine mehlhaltige Suppe, Kartoffeln, Früchte 
otc. ersetzt wird. Bei den kleineren Mahlzeiten wird entweder 
nichts aus der Nebenkost verzehrt, oder man ordnet den Genuss 
von Milch (bozw. Rahmgenienge cf. S. 235) an. 

Ich lasse einen Tagesspeisezettel als Beispiel folgen, unter der 
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Annahiiic, dass 100 g Weissbrödcheii in Nebenkost, erlaulit sind 
und ausserdem "2 Portionen aus der Tabelle II: 

Morgens; Hauptkost: 1 — 2 Tassen Thee mit 2-3 Esslöifel 
Kahm, Crystallose; 100 g kalter Aufscbnitt; viel Butter. 

Nebenkost: 60 g Radcniann's Diabetiker-Weis-sbrod. 

II. Frühstück: 2 Spiegeleier: ' ,0 Liter von Noorden's Rahin- 
Kemengc. 

Mittags: llauptkost: Fleischbrühe mit Einlage von I'^igelb, 
Tomato und Parraesankäsc; gepökelte Rinderbrust mit Meerrettig- 
sauce (aus Meerrettig, Bouillon und saurem Rahm); Sauerkraut 
(mit viel Butler oder Bratenfett zuliereJtct); Butter. 

Nebenkost: 100 g Kartoffeln, 2 gehäufte Essloffel /.uckerfrei 
eingekocliter Äcpfel (mit Saccharin). 

Nachmittags: 1 Tasse Kaffee mit 2 Esslöffel Rahm. 

Abends; Hauptkost: Rührei aus 2 Eiern (ohne Mehl bereitet); 
gebratene Uammelrippchen mit grünen Bohnen (letztere mit viel 
Butter geschwenkt); Käse; Butter. 

Nebenkost: 60 g Diabetiker-Weissbrod (cf. oben) und 100 g 
Früchte ohne Zucker gekocht. 

Getränk: Wein und Wasser. 

Berechnung der Nchenkost für diesen Kostzettel: 



60 g Diabctikt-rbrod - 

90 g Kartoffeln = 

60 g Diabetikerbrod = 

100 K Früchte im eignen Safte ^ 



30 g VVcissbrödchei 



2 Esslöffel Aepfel 



= 100 g WeissbriJdchen. 
entsprechen 2 Portionen aus der Tabelle II. 



2. Altgemeine hygienische Massnatimen, 
Ich habe manches, was hierher gehört, !^chon an anderer Stelle 
vorweg nehmen müssen und bitte, namentlirh die Abschnitte über 
die Behundlung des neurogenen Diabetes und über die Anwendung 
der Trinkcuren zur Ergänzung nachnulescn, Was dort gesagt ist, 
soll hier nnr der Vollständigkeit halber kurz gestreift werden; 
anderes i-st ausführlicher zu erörtern. 
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a) Psychische Behandlung. 

Üer Diabetiker ist in der Regel Pessimist, er macht sich f;erii 
trübe Gedanken über sein Schicksal, verzweifelt an der Zukunft und 
verliert damit die Freude an der Gegenwart und nur allzu häufig 
^ auch wenn die Kräfte noch vorhanden wären — die Scliaffens- 
lust und die Energie des VVillenti. liier Besserung zu schaffen, ist 
' wichtige Aufgabe und der EIrfolg wird vom Patienten und den 
Angehörigen wärmer anerkannt, als die Verdrängung von einigen 
Teilen Zuckers aus dem Crin. Das Ziel ist, dem Patienten das 
Selbstvertrauen wiederzugeben. Dass sie nicht völlig heilbar sind, 
wissen die |meibten Diabetiker; sie wollen dem Arzte kaum glauben, 
wenn dieser in einem besonderen Fall die Aussicht auf Heilung 
eröffnet. Vor allem gilt es die Vorstellung üu bannen, als treibe 
der Diabetiker — weil er nicht heilbar sei — raschen Schrittes 
dem offenen Grabe zu und ferner die Vorstellung, dass jcdeii 
Priicentteilchen Zucker mehr im Harn den Todesmarsch beschleu- 
nige. Es ist ein böses Verhängnis, wenn die Patienten in hypo- 
chondrischer Weise anfangen, die Laune und das subjective All- 
gemeinbelinden in Abhängigkeit zu stellen von der letzten Harn- 
analyse des Arztes, des Apothekers etc., statt vorurteilslos du^ 
eigene Kraftgefühl zum Gradmesser zu wählen. 

Wie man der gemütlichen Verstimmung und der Mutlosigkeit 
des Kranken Herr werden soll, lässt sieh gar nicht allgemein be- 
antworten. Ermunternde Worte, Sorge (lir Schlaf, Wiederanfnalime 
der Beschäftigung, Aenderung derselben, in anderen Falten Aus- 
spannung, Wechsel der Umgebung, Aurcnthalt in einer Heilanstalt, 
Reisen oder Trink-, Bade-. Kaltwassercuren u. dgl., vor allem auch 
der deutliche, in die Augeti springende und an der Wage ablesbare 
Krfolg einer vernünftigen Diätetik — das und vieles andere sind 
Factoren, die in den Dienst der Aufgabe gestellt werden können. 
Hier mit schnellem und sicherem Blick, die Individualität des Kranken 
durchschauend, die richtigi^ Auswahl zu treffen, sich mehr von den 
persönlichen, körperlichen und vor allem geistigen Bedürfnissen des 
Patienten, als von einer therapeutischen Schablone leiten zu lassen, 
ist von hervorragender Bedeutung. 

Den übermässig ängstlichen stehen die allzu optimistischen 
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Hiabfliker ficgenüber. Sie linden sich vr alleii uiiUt den reiciioii 
und üppig lebenden Ständen grosser Städte. Spärliclie Zucker- 
iiusscheidung (0,5—1,5 pCt. im Tagcsharn) wird kaum als Zeichen 
■■chtcn Diabetes angeschen, sondern nur als natürliche und weit- 
verbreitete Folge einer angestrengten Wintcrcampagne von reichen 
Diners; Bankier X. und Nai^hbar Y. hätten auch schon lange Zucker 
im Harn, ohne dajss es ihnen geschadet hätte; was der Winter ver- 
dirbt, werde eine Carlsbader Cur im Sommer schon wieder gut 
machen. Solche Ansichten hört man vielfach. Einem derartigen 
Optimismus, der schon an Leichtsinn slroift, niuss der Arzt ent- 
gegentreten. Denn gerade hier kann durch Herstellung geord- 
neter und einfacherer Lebensweise unendlich viel gcnül/t, durch 
Vernui^lilässignng sehr viel verdorben werden. 



Ii) .Muskelbewcgung. 
Es ist Trousscau's und Ziminer's Verdienst, nachdrücklich 
auf den Vorteil der Muskelarbeit bei Diabetikern hingewiesen zu 
haben. Spaterhaben namentlich Külz, von Mering, Finkler die 
Frage eingehend studiert (cf. 8. Sü). Ks hat sich herausgestellt, 
dass in vielen Fällen durch Muskelarbeit die Glykosurie vermindert 
wird; in anderen Fällen trat das Uegcuteil ein. Die Sache liegt 
(iffenbar so, dass man in sorgfältigster Weise die Muskelarbeit der 
individuellen Leistungsfähigkeit anpassen muss. Der Diabetiker darf 
nie übermüdet werden; zahlreiche Erfahrungen warnen davor, /.. R. 
betont Frcrichs die Häutigkeit tätlicher Her/schwäche und des 
Koma diabeticum nach erschöpfenden Leistungen; ähnliche Bei- 
spiele wurden von mir erwähnt (cf. S. 157). Wn die Muskeln 
des Diabetikers noch im Stande sind, bei der Arbeit ihren Kohlcn- 
hydratverbraueh zu steigern und nicht gcnültgt werden, sich am 
Eiwtiissmolekül zu vergreifen, kann die nicht übcrmiidende Thätig- 
keit nnr vorteilhaft sein. Sie ist der beste Schutz gegen körperliche 
Kraftlosigkeit und geistige Energielosigkeit, und dürftw wohl im 
Stande sein, die zuckerzerstörenden Kräfte — wenn sie nicht giir zu 
lief gesunken — in schonender Weise zu üben und durch Hebung 
zu vermehren. Man sieht in der Tliat ufimals durrh vorsichtig 
gesteigerte Muskclarhoit nicht nur während derselben die Toleranz 
für Kolilenlivdrate erheblich sich bessern, sondern auch Wnchea 



248 



StebmtM Gapitol. 



iitid Monalf siiätcr den günstigen Staiid iH'liatipU-ri. Krpiluli i.-.i 
es schwer, den Nutneii, welchen Musketarbeit lieferte, srharf von 
dem Gewinn zu sondern, den andere gleichzeitig in Dienst gcstelhc 
Factnren (Trinkcuren, Badecurcn, Aufenthalt in frischer Liifl, Diät eti'.) 
Iiringen. Ein Teil des Gewinnes sieht aber sicher auf Rechnung 
der Muskelarbeit, gann abgesehen von dem zweifellosen Vorteil, 
den diese der Circulation, der Darmperistaltik und dem Si-lbstver- 
trauen des Patienten leistet. 

Aus dem Gesagten geht hervor, dass in loiL-htcn Gradi-n von 
Glykosurie und da, wo Muskelkraft und Herükrafl in gutem Zu- 
stande, von Muskelübung am ausgiebigsten Gebrauch zu machen 
ist. Je stärker die Glykosurie, je dürftiger der Ernährungszustand, 
je schwieriger der Ersatz des bei der Arbeit geopferten Materials 
durch reichliche Nahrnngszufuhr, je bedenklicher der Zustand des 
Herzens, je raseher die Knnüdung und je anhaltender die nach- 
folgende Abspannung, desto vorsichtiger und zurückhallender sei 
<ler Arzt mit der Verordnung von Muskelarbeit. 

Vor allem möchte ich hier warnen, sich nicht durch den Fcll- 
reichlum des Kranken zur Empfehlung anstrengender Arbeit ver- 
leiten zu lassen. Nur wenn jener mit kräftiger Musculatur sich 
verbindet, ist sie am Platze. In allen anderen Fallen heisst die 
Losung: Vorsicht und langsame Gewöhnung. 

Was die Form der Arbeit betrifft, so ist Gehen auf ebener 
Erde und Bergsteigen jedenralls das naturgemässeste und empfeh- 
lenswerteste. Am besten werden die Morgenstunden benutzt und 
dem ^liirsch folgt dann eine längere Ruhe. Ausserdem ist Reiten 
belieb). Es ist eine passive. Bewegung, die zweifellos der Circula- 
tion und vor allem der Daniifunetion wesentlich zu gute kommt. 
Dagegen muss ich mit Rücksicht auf die fettleibigen Diabetiker 
die Bemerkung anknüpfen, dass die Ansicht, Reiten mache mager, 
entschieden falsch ist. Mager wird nur das Pferd, aber nicht der 
Reiter. Reiten begünstigt eher die Corpulenz, indem es die Appe- 
tenz mächtig anregt. 

Sportliche Uebiingcn sind, wenn sii.' zu lieberanslrcngungen 
reizen, zu untersagen; mit Mass ausgeführt, dagegen sehr zu em- 
pfehlen (Rudern — die gesundeste der sportlichen üebungen — 
Turnen, Velociped, Spiele im Freien). 
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\Vn die l.ielpgpiilieit zu iiaturgeinät^ser Bewegung fehlt oder 
liic Kräfte dafür nU^ht uusreichetid sind — aber aucli nur unter 
diesen Umständen ^ können uicdico-mecliaiiischc Gymnastik und 
im Notfälle sogar Massage herangezogen werden. Ihre Wirkung 
zu überschätzen, liegt im Geiste der Zeit. Die Riickwirkong auf 
das Selbstvertrauen und die Erfrischung des Nervensystems gehen 
ihnen ab oder stehen doch weit zurück gegen den belehenden Effect 
einer Wandprung über Berg und Thal, 

cl Hautpflege, Bäder. 

HautpHegc soll in der Behandlung eine hervorragende Stelle 
einni-limen, Auf die folgen ihn-r Vernachlässigung ward mehrfach 
hingewiesen. (S. 123). Wo Pruritus zum Kratzen reizt, ist die 
Gefahr besonders gross. Ekzeme, Akne, Fnrunculosis drohen; Ery- 
sipel und gangränescirende Entzündungen können sich anschliesseii. 
Das alles sind verraeidbare Dinge; Reinlichkeit arbeitet ihnen ent- 
gegen. Häufiger Wech.sel der Leibwäsche ist dringend geboten. 
Wo dem natürlichen Rcinlichkcitstriebe der Kranken nicht zu trauen 
itit, soll das ärztliche Gebot der nassen Abreibungen und mindestens 
zweier Bäder per Woche zu Hilfe kommen. Bezüglich der Temperatur 
von Abreihunifen und Bädern muss die Erfahrung im einzelnen Fall 
Auss'ihlag geben, da manche niedere Temperatur gut, andere sie 
sehr schlecht vertragen iS. 1H3). 

An Badeorten treten, schon um des psychischen Kindrueks 
willen, die eigentlichen medicinischen Bäder an Stelle der gewöhn- 
lichen indifferenten Wannenbäder. Auf die Form kommt wenig an. 
Enthält da.s Wasser etwas Eisen, Lithion, Bromsalze, Jodsalze, 
^ehwcfel, werden Fiehtennadeln-, Moor- etc. Estracte zugesetzt, so 
<iehadel es nichts; oft bedient man sich dieser Zusätze, die dem 
hade eine gewisse Reizwirkung vorleihen, mit grossem Nutzen. Für 
Widerstands seh wache und nervöse Diabetiker bieten die kohlensuure- 
lialtigpn Sool- und Stahlbäder besonderen Vorteil; ich habe sie 
in den letzten Jahren immer mehr sehätzen gelernt. Stärkere 
Soolen und kalte Meerbäder eignen sich nur für wenige Diabetiker. 
Bei Pruritus universalis sind Zusätze von Tbeerpräparaten zum Bade, 
manchmal auch Schwefelbäder heilsam. Bei neurasthenischen Zucker- 
kranken und ebenso bei verschiedenen nervösen Goraplieationen des 
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Diabetes (Panisiliesien, Neuralgien, Dnloros vagi elo.) bewährten 
sich mir die elektrischen Bäder iraSchtite 'sehen Apparat (cf.S. 181). 
Diabetischer Kkzeme wegen die Bäder üu verbieten, halte ich 
nicht Tür gerechtfertigt. Die Wasserscheu mancher Hautärzte scheint 
mir hier nicht am Platze zu sein. 



d) Bekäinpfung der Verstopfung. 

Viele Diabetiker haben durchaus geregelten Stuhlgang; wenige 
neigen zu Durchfall, viele Kur Verstopfung. Sie ?.ü bekämpfen ist 
wichtig, da sonst Appetit und Nahrungsaufnahme imil mit ihnen 
der Ernährungszustand Nut leiden. 

Verstopfung von mehreren Tagen wird hier, wie in allen an- 
deren Fällen am besten durch eine tüchtige Dosis Ricinusöl, Ca- 
lorael, Jnfusum Sennae compositum und dergl. bekämpft. Diese 
Mittel dürfen aber nur ausnahmsweise zur Anwendung gelangen. 
Die Kunst besteht darin, es gar nicht zu mehrtägiger Verstopfung 
kommen zu lassen. 

Gewöhnlich leisten geordnete Lebensführung, körperliche Be- 
wegung, Gewöhnung an pünktliche Besorgung der Deläcation, Be- 
.•^ehränkong der Kohlenhydrate, Häufung von Fett ausreichende 
Dienste. Dazu kommen zeitweise Trinkcuren mit .salinischen, 
alkaliscli-salinischen , alkalisch-sulfatisclien Mineralwässern. Bei 
häuslichem Gebrauch erschöpft sich aber bald die Wirksamkeit 
der letzeren. Zum vorübergehenden Gebrauch (2 — 3 Wochen) ist 
C-ilycerin-Limonade sehr zweckmässig (Aq. fönt. lOOÜ; Glycerini 
30; Acidi citrici 5}. Von dieser Limonade wird '.'., — 1 Liter am 
Tage getrunken. 

Auf die Dauer scheint mi^r Rhabarberpulver in Verbindung mit 
Natr. bicarb. und Sulfur purum Abends vor dem Schlafengehen 
messerspilzcnweise genommen, vor anderen alten und namentlich 
vor allen neueren Abführmitteln den Vorzug zu verdienen. Rha- 
barber in dieser Form kann Wochen und .Monate lang genommen 
werden, ohne dass Steigerung der Dosis notwendig würde. Doch 
wird man den Eigentümlichkeiten des Individuums Rechnung tragen 
müssen. Für den Darm gilt, wie für den Gaumen: De gustihus 
non est disputandum. 
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e) Aufenthalt. 

Bei (.'iiieni so eminent chronischen Leiden, wie Diabetes, sind 
die Kranken nuLürlich vorzugsweise auf ihre Iläiiatiulik''tt und 
Familie angewiesen. Sie streben dahin zurück und üwar oft um 
so energischer, je kiinimerlir:her die Verhältnisse sind. 

Nun macht es aber oft die altergrössten Schwierigkeiten, einen 
Diabetiker in seiner Häuslichkeit zweckmässig ku behandeln. Bei 
bedrängter pecuniärer hage ist es meist die Frage der Diät, welche 
einen wenigstens zeitweisen Wechsel wünschenswert macht und 
dazu aufTordert, die Patienten dem Krankenhause zu überweisen. 
Hier erholen sich viele unter geeigneter Körperpflege und Diät. 
Doch sei man bedacht, die Kranken in iuTtige, sonnige Räume der 
Anstalt zu legen und ihre Berührung mit Lungenschwindsüchtigen 
zu meiden {cf. pag. 135). Leider seht der im Krankenhause er- 
zielte Gewinn in alten einigermassen schweren Fällen zu Hause 
bald wieder verloren. Wie bei der Tuberculose müssen wir uns 
«tagen, dass die Behandlung des Diabetikers unter kümmerlichen 
Lebensverhältnissen eine sehr undankbare und verzweifelte Aufgabe 
ist. Die Aussichten auf Besserung oder wenigstens auf lange Dauer 
i'incs erträglichen Zustandes wachsen unter sonst gleichen körper- 
lichen Verhältnissen, mit der Grösse des Geldbeutels. Arme Dia- 
betiker wandern in der Kegel vom Hause ins Krankenhaus und 
vom Krankenhaus wieder nach Hause u. s. w. bis sie in nicht zu 
langer Zeit der Erschöpfung, dem Koma nder einer Complication 
erliegen. 

Gestatten die Verhältnisse freie Wahl, so muss der Arzt oft 
ilem zu vielen Herumreisen, dem Hasten von Cur zu Cur, von 
Iladeort zu Badeort, dem immer neuen Probieren, dem Haschen nach 
allem neuen, was in Zeitungen reclanaeartig angepriesen wird, ener- 
gisch steuern. Sonst werden die Diabetiker unstete launenhafte 
Gesellen und zu einem wahren Kreuz für die Lnigebung. Ver- 
nünftigem, planmässigem Aufenthaltswechsel wird dagegen der 
.\rzt das Wort reden dürfen. 

Im übrigen sollte darauf gedrungen werden, dass der Diabetiker 
so lange es geht, seine gewohnte und pflichtmassige Beschäftigung 
fortsetzt; freilich muss man ihren Umfang oft ermässigen. Kinmal 
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im Jahr, womögÜcti zweimal soll aber eine iiingero Pause in der 
Arbeit gemacht werden, je iiai."h Umständen wird der Diabetiker 
während dieser Zeit eine strenge diätetische Cur (mit Entziehuni' 
der Kohlenhydrate, cf. unten) durchmachen, eine einfache Ver- 
gnügurgs- lind Erholungsreise unternehmen oder einen Curort »aU 
suchen. 

Kommt weder eine strenge diätetische Cur noch der Gebrauch 
von Mineralquellen in Frage, so wende der Diabetiker seine Scliritte 
nicht in grosse Städte. Der Aufenthalt in ländlicher Umgebung 
im Gebirge, an warmen Seektisten ist roncuüiehen , Je mehr pc- 
sehlossene Räume gemieden werden, je mehr die klimatischen 
Verbältnisse das Liegen, Sitzen und Wandern im Freien gestatten, 
desto erfolgreicher wird die Erliolungsreise sein. 

Es sind da manche Punkte beherzigenswert. 

Das Herumreisen von Ort zu Ort ist zu vermeiden. Länget 
Verweilen an einem Urte unter gieiohmässigen äusseren Verhält« 
nissen ist vorzuziehen. 

Bei der Wahl des Ortes ist darauf Rüeksichi zu nehmen, dass 
die Ernährung des Diabetikers besonders hohe Ansprüche an Mannig- 
faltigkeit und Güte der Kost stellt. IJuajtiere mit mangelhafter 
Verpflegung sind daher zu meiden. 

Liegen nicht besondere Indicationen durch complicierende Kt* 
kranfcungen vor, so ist die Auswahl der für den Diabetiken geeig- 
neten Orte sehr gross. Doch müssen stets feuchte und gleichzeitig 
kalte Plätze vermieden werden, insbesondere Seebäder mit rauhem 
Klima und Jicbtarrae feuchte Waldthäler. Dagegen eignen sich 
warm und geschützt liegende Seeküsten vortrefflich für Diabetiker 
jeder Art. Selbst längere Seereisen in guter Jahreszeit sind gern 
zu gestatten. 

Diabetiker, welche in jugendlichen und mittleren Lebensjahren 
stehen, suchen auch mit grossem Vorteil das Hochgebirge auf. 
Ein 3—4 wöchentlicher Aufenthalt auf lichten Höhen (1000—1500 
Mtr.) im Angesichte der Alpen leistet oft vortreffliche Dienste, 
namentlich bei gleichzeitig neiirasthenischcn und anämischen, im 
ganzen aber noch kraftigen Individuen mit leichteren Formen d^r 
Glykosurie. Bei älteren Leuten und bei schon wesentlich ge- 
schwächten Individuen, ferner hei Diabetikern mit mittleren schweren 
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Formun der Glykosurie, bei Anlage zur liicht sind miissigcrc Höhen 
zu wählen (unter 1000 Mtr.), insbesondere wenn Zeichen von Gc- 
fasserkrankun^en und Herzächwächezuständen ihre warnende Stimme 
erheben- Der Aufenthalt im Gebirge hat nur die eine Gefahr, dass 
allzu starke Wanderlust die Kranken ergreift, und dass sie sich 
über Gebühr anstrengen. Die ärztlichp Controlle darf also nicht 
fehlen. 

Im übrigen ist der Anfenthalt im Gebirge in vielen Fällen 
sehr zweckmässig zur Einleitung einer Milch- und Rahmcur zu be- 
nützen; nicht dass ausschliesslich Milch getrunken werde, aber doch 
so, dass ein wesentlicher Teil des Nahrungsbediirfnisses durch 
Milch gedeckt wird fei. untenl. Alle Kranken mit leichteren 
Formen der Glvkosurie eignen sich für diese Kostordnung, 
namentlich jüngere Individuen. Doch auch bei mittelschweren 
Formen der Glykosurie kann wochenlang, z. B. in Anschluss an 
eine Periode strenger Fleisch-Fett- Diät, mit Vorteil von milch- 
zuckerarmen Präparaten (Diabetiker- Milch, Williamson's Milch, 
von Noorden'sches Rahragemenge, cf. S. i'Ah) systematischer Ge- 
brauch gemacht werden. 

Rechtzeitige Ablösung der Arbeit durch Müsse, Luftwechsel, 
Vergnügungsreisen, Badereisen, Trinkcurcn sind bei der Behandlung 
chronischer Krankheiten wichtige Dinge; nur der von Theorien an- 
gekränkelte verlacht sie, für die Behandlung vieler Zuckerkranken 
wird sie der Praktiker nicht missen wollen. 



Anstaltsbcliandlung. 

Mögen nun auch die verschiedenen Curorte für die Behand- 
lung von Diabetikern geeignet sein, so lässt sich doch behaupten, 
; die meisten Zuckerkranken von einem zeitweisen Aufenthall in 
einer geschlossenen, für Beobachtung und Behandlung dieser Kranken 
eingerichteten Anstalt grösseren u nd dauernden Gewinn davon- 
tragen. Hierauf wurde schon an verschiedenen Stellen des Buches 
hingewiesen. 

Häutig wird von Aerzten und Patienten gefragt, ob es für 
den Kranken besser sei, einen Curort oder eine diätetische Anstalt 
anfzusaehen. Die Frage isi niclit richtig formuliert. In dem lang- 
gestreckten Verlauf des Diabetes ünden beide Curmittel geeignete 
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Stellen. Wi-nn nur c!;»s eine von beiden in Betracht kommen soll 
und kann, so ist zweifellos der Aufenthalt in einer für die Ver- 
hältnisse des Diiibetikevs eingerichteten Anstalt vorzuziehen (2 his 
ti Wochen). Hiermit sollte eigentlich die Behandlung eines Zucker- 
kranken beginnen. 

Jeder Diabetiker, weIcUeni es die Verhältnisse nur einiger- 
raassen gestatten, sollte sich des Vorteils nicht begeben, 
welehen ihm der zeitweilige Aufenthalt in einer ge- 
schlossenen Anstalt bietet. Der AuTenthalt braucht in vielen 
Füllen nur ein einmaliger und kurzdauernder zu sein, in anderen Fällen 
muss öftere Wiederholung oder längeres Verweilen empfohlen werden. 
Die Dinge liegen ähnlich wie beim Phtbisiker. Gleich dem Phthi- 
siker hat der Zuckerkranke eine Anzahl von Kleinigkeiten zu be- 
achten, wenn er den Gefahren entgehen soll. Gleich dem I'hthi- 
-siker soll der Zuckerkranke in der Anstalt lernen, wie er leben, 
essen und trinken muss, um leistungsfähig zu bleiben. Es ist das 
grosse Verdienst des verstorbenen Külz, den bedeutsamen Wert 
der Beobachtung und Belehrung des Diabetikers in geschlossener 
Anstalt praktisch erwiesen zu haben. 

Der erzieherische Einfluss und die Stärkuni; des Selbstver- 
trauens, die aus einem dialetiscben Lchrcursus in geschlossener 
Anstalt sich ergeben, sind von unsehälzbarem Werte, Der Patient, 
dem nach sorgfältiger Prüfung der individuellen Verhältnisse leicht 
verständliche und esacEe Vorschriften auf den Weg gegeben sind, 
und dem durch den diätetischen Erziehungscursus ein Verständnis 
dafür aufgegangen ist, worauf es eigentlich bei der Auswahl der 
Kost für ihn (nicht für den Diabetiker im allgemeinen) ankommt, 
\veis.s sich in allen Lebenslagen zurechtzufinden und überwindet 
spielend Schwierigkeiten, die anderen zu gefährlichen Klippen 
werden. Der Vorteil, den er zieht, beschränkt sich nicht (wie bei 
den Bade- und Trinkcuren) auf den kurzen Aufenthalt in der 
diätetischen Anstalt, er wird ihm zu einer Richtschnur und zu 
einem Gewinn für das ganze Leben. 

Nicht minder wichtig ist der Aufenthalt in einer diätetischen 
Anstalt bei strengen Diätcuren, mit Ausschluss der Kohlenhydrate. 
Diese atossen am eigenen Herde fast immer auf unüberwindliche 
Hindernisse: in gcsohlos.«.ener Anstalt sind sie, wie sich immer 
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aufs neue zeigt, mit Leichtigkeit durchzuführen (vergl. hierüber 
paiT. 243). 



V. Speeielle Therapie bei einzelnen Formen der Krankheit. 

Nachdem wir die allgemeinen therapeutischen Methoden, ihre 
r>egründung und Tragweite kennen gelernt, ist es notwendig, ihre 
Bedeutung und Indication für speciellere Fälle und die näheren 
Ausführungsbestimroungen ins Auge zu fassen. Es handelt sich im 
wesentlichen um die Uebertragung der oben besprochenen diätetischen 
Grundsätze in die Praxis. Die Intensität der Glvkosurie bezw. die 
Toleranz für Kohlenhvdrat sind hier die mass£:ebenden Factoren. 

Ohne Messung dieser Grössen (cf. S. 76) kommt der gewissen- 
hafte Arzt nur in leichtesten Fällen aus. Natürlich habe ich mich 
bei der Besprechung an gewisse Typen der Krankheit zu halten, 
ohne die Gewähr zu übernehmen, dass jeder Fall der wechsel- 
rcichen Krankheit dem Schema sich unterordnet. 

Der Behandlung der Complicationen wird ein l)esonderer Ab- 
schnitt gewidmet. 

1. Leichte Formen der Glykosurie. 

Allen leichten Formen gemeinsam ist, dass Entziehung: der 
Kohlenhydrate den Harn zuckerfrei macht. Ich habe zunächst aber 
nur solche Fälle im Auge, in denen licwisse Mengen von 
Kohlenhydraten (mehr als 80 g Weissbrödchenj noch vertraiien 
werden, ohne Glykosurie zu erwecken, während ich jene Fälle, in 
denen erst weitere Herabsetzung der Kohlenhydrate oder gar nur 
völlige Entziehung der Kohlenhydrate die (ilykosurie be- 
seitigt, aus praktischen Gründen den iniltcIsc^JiwenMi Formen dei* 
Glvkosurie unterordne. 

Die Prüfung der Iniensilät der (Ilykosurie nach der von mir 
vorgeschlagenen Methode (cf. S. 70) würde zu folgender Formel 

fuhren : 

Toleranz = Standardkost -|- \ g l>ro(l 
z.B. = Standardkost + 100 g r>rod. 
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Ich uniersuhi'ide aus praktischen Grüjiden die leiclilen GlyktH 
surieii der älteruii Diabetiker und die iGicIuoii Glykosurieti JüiigerecJ 
Indiriduen. 



al Leichte Form der Lilykosurie hei alleren Leuten. 

Findet man bei ititereit nnd dann zumeist auch mehr oder 
weniger fettreichen oder gichtisch beanlagten Leuten (etwa jenseits 
45 — 50 Jahrenj unter gewohnten Lebensverhältnissen kleine Mengen 
Zuckers (z. B. 0,5 — 2,0 pCt. im Tagesharni und vermindert sich 
— wie gewöhnlich ^ nach sofortiger wesentlicher Bescbränkuni^ 
der Kohlenhydrate die Menge bis auf Spuren, so wird für das 
weitere Vorgehen entscheidend, bei welcher Höhe der Kohlenhydrate 
zufuhr sich Glykosurio einstellt. 

Die Form der Glykosurie ist gutartig; vor allerhand Compli- 
eationen ist ja freilich der Kranke nicht sicher; aber zur Schwächung 
des Körpers, zum Verfall der Kräfte kommt es von der Glykosurie 
aus nicht — wcim der Kranke nicht geradezu therapeutisch raal- 
traitiert wird. Das geschieht leider oft. Ich kenne Fälle, wo ein 
Heer von Arzneien auf solche unglücklichen Individuen los^ela.ssen 
ist, wo die Krankon von zuckerseheuen Aerzten so verängstigt 
wurden, dass sie kaum noch wagten, sich satt zu essen, in jeder 
Speise das Kohlenhydratgespenst witterten, den durch ein langes 
und arbeitsreiches Leben gewohnten Weingenuss sieh versagten und 
zu hypoehondrisehen unleidlichen Greisen wurden; dies alles hätte 
man vermeiden können, l^eichtsinnige Vernachlässigung wäre frei- 
lich ebensowenig am Platze gewesen: 

Ich rate zu folgender Therapie: 

a) Diät. Die diätetischen Vorschrifien geslallen sich ver- 
schieden, je nachdem die Toleranz für Kohlenhydrate grösser oder 
geringer. Als Grenze nehme ich aus praktischen Gründen eine 
Toleranz für 180 g Weiss brodchen an. 

aa) Die Toleranz ist grösser als 180 g Weissbrödchen. 

In diesen Fällen ist es nicht immer notig, alle kohlenhydrat- 
haltigen Speisen genau nach Myss und Gewicht zu verordnen. 
Nur für die kohlenhydratreichen Nahrungsmittel sei das der Fall. 
Der Tagesconsum an Kohlenhydraten gehe nicht wesentlich über 
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'iie in 150 j; Weiss!) nid eben enthaltene Menirc hinaus (i'-;i. 'M g.) 
Damit kann Jeder auskommen. 

Verboten: Zucker und alles, was Rohi'/ui'ker in Substanz 
enthalt. 

Beschränkt; Man erlaubt für den Tag 50 — 75 g Weiss- 
brödchen oder entsprechende Menger anderer Brodarten id. Ta- 
belle Ul). 

Man erlaubt für den Tag Kartoffeln im üewioht von o.n. 80 g 
(bezw. 2—3 gohäufto Esslöffel voll Kartoffelbrei, Bratkartoffeln, 
Kartoffelsalat] oder — bei Ausfall der Kartoffeln — zvrci Ksslöffel 
einer beliebigen, aber nielit mit Zucker versetzten Mehlspeise oder 
einen Teller voll Suppe mit Mehleinlagen versohiedener Art. 

Man erlaubt für den Tag 100 g Früchte, rnh oder gekoe.ht 
(ohne Zucker). 

Man erlaubt für den Tag Vio ''tr. leie.htos Bier oder %„ Llr. 
Mil.h. 

Im Uebrigen wcrdi'u die Patienten auf die Nahrungsmittel der 
Tabelle 1 angewiesen und sie dürfen aus denen der Tabelle II sich 
täglich X — 2 Portionen auswählen. Der Feltgenuss und der Al- 
koholgenuss muss sieh nach den allgemeinen Verhältnissen des 
Körpers richten, 

Bfi Beachtung dieser liberalen Vorschriften bleiben die 
Patienten «ackerfrei. Gelegentliche Harnanalysen dienen zur Con- 
trolle. Sehr cmpfehlen.swert ist auch bei diesen Patienten — wie 
es bei schwereren Formen der Glykosurie geradezu notwendig ist 
— von Zeit /u Zeit (etwa aller Monate) 2 — '^ Tage mit absolut 
«trcnger Diät einzuschalten. Dann schadet es auch wenig, wenn 
sie von Zeit zu Zeit, durch inneren Drang oder äussere Umstände 
genötigt, die einschränkenden Gebote übertreten und vorübergehend 
kleine Mengen Zucker ausscheiden. Ich gebe in den sehr leichten 
Fällen von Glykosurie bei älteren Leuten sehr oft den Rat, aller 
Wochen einmal Brod, Kartoffeln, nicht gezuckerte Mehlspeisen oder 
Bier beliebig zu geniessen. 

l'eberläHSt man, wie ich vorschlug, bei der genannten Kosl- 
«rdnung die Mengenbestinimung der Gesamtnahnmg dem eigenen 
Empfinden der Palienlen, so triti in der Regel wegen der Be- 
schrilnkung der Kohlenhydrate langsame Abmagerung ein, namentlich 

n 
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wenn die Muskel bowegung vorsichtig gesteigert winl. LiewiclitsvciS^ 
luste von durclischnittüch 100 g die Woche sollten aber mir bei 
den allfrkräfUfjslcn Individuen überschritten werdim. Sclir weit darf 
mau die Abmagerung jedenfalls nicht Ireibpii; denn man bedenke, 
(iass alle diese Taticnlen sich besser befinden und gegen die Ge- 
fahren des Diabetes besser geschützt sind, wenn ihr Körpergewicht 
bezw. ihr b'ettvorrat über dem für Nicht-Diabetiker wünschenswerten 
verharrt. Durch Wochen und Monate fortschreitende Abmagerung 
bringt bei Diabetikern fast regelmässig grosses Schwachegefüh), 
verschiedenartige nervöse Beschwerden, besonders oft hochgradige 
ychlaf'losigkeit. Je älter der Patient und je länger die Fettleibig- 
keit bestand, desto vorsichtiger sei der Arzt in dieser Hinsicht. 

Wenn Fettleibigkeit nicht besteht oder wenn weitere Feti- 
altgaben vermieden werden sollen, so darf man dem Vaticntcn 
Auswahl und Mengenbestiniinung der ßesnmtnahrung nicht voll- 
kommen überlassen. Es genügt meistens, ihn /u dem regelmässi- 
gen Genuss einiger sehr fetLen Speisen zu veranlassen; z. B. soll 
er zu Brod und Kartoffeln immer sehr reichliche Mengen Butter 
nehmen und täglich fette Fleischwarcn (Schinken und dcrgl.), Eier 
und fette Sorten von Käse in seine Kost einstellen. {Siehe die 
Ücbersicht der fettreichen Speisen am Schluss des Buches.) Meist 
kommt man mit dem allgenaeinen Hinweis auf die Bedeutung der 
Fette aus. Wo dies nicht der Fall ist, sondern das Körpergewicht 
weiter abnimmt, sind Vorschriften nötig, wie sie bei der leichten 
Glykosnrie jüngerer Leute und bei mittelschwercn Formen der 
Glykosurie besprochen werden. 

ß^ Die Toleranz liegt zwisi-ben 80 und lf*0 j: Weiss- 
brödchen (cf. S. 255). 

Den Beginn der Behandlung macht eine S — Uiä^ige Cur mit 
strenger Diäl. Die PatienteJi werden sodann belehn, wie .sie ihre 
Nahrung in eine kohlenhydratfreie „Hauptkost" und eine kohlen- 
hydrathaltigc „Nobenkost" zu .scheiden haben (cf. S. 224 u. 244). 
Mit der Nebenkost gebt man niemals über ^/f der ermittelten 
Toloranzgrenze hinaus. Es ist gut, mit der Hohe der Kohlen- 
Iiydrat-Zufuhr von Zeit zu Zeit zu wechseln. Man darf sogar, wii 
sich Schwierigkeiten der Ernährung einstellen, auf kurze Fristen 
(2 — 4 Wochen) die Toleranzgren/e überschreiten. Dafür müssen 
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andererseits öfters kurze Perioden mit strenger Diät eingeschaltet 
werden. Im Uebrigen sei auf das Tür die leichtesten Fälle von 
(ilykosurie Gesagte verwiesen. 

ß) Getränk. Ais Getränk diene neben •/» — y^ Liter leichten 
Weins, kleinen Mengen von Bier (ef, oben), dem morgendlichen 
Thee und dem Kaffee nach dem Mittagessen irgend ein kohlen- 
saures Tafelwasser (Apollinaris, ßirresborn, Gcrolslein, Harter 
Sauerbrunnen, Nieder-Seltcrs, Grosskarbcii, Roisdorf und dergl.) 
oder ein schwach alkalisches Mineralwasser (Salzbrunner Kronen- 
ijuelle, Offenbacher Kaiser- Friedrichsquellc, Wernaczer Brunnen von 
Brückenau, Biliner Sauerbrunnen etc.). Die Tagesmenge betrage 
7,-1 Liter. 

y) Muskelbewegung. Aeltere Diabetiker dürfen, wenn nicht 
bestimmte Organerkrankungen es gehielen, unter keinen Umstanden 
körperliche Bewegung versäumen. Je nachdem ob letztere mehr 
im Interesse der allgemeinen Hygiene, oder mit dem besonderen 
Zwecke, eine gewisse Entfettung zu bewirken, verordnet wird, ist 
Mass und Art der Bewegung zu bestimmen (cf. S. 247). 

S) Besondere Curen. Die grundlegende Anleitung zur Ein- 
richtung von Diät imd Lebensweise erfolgt auch bei diesen Kran- 
ken am besten in einem Krankenhause oder in einer diätetischen 
Anstalt. Erlauben es die Verhältnisse, so ist jahriich eine mehr- 
wöchentliche Trinkeur in Carlsbad und ähnlichen Orten oder bei 
schonungsbedürftigen Individuen in Curorton mit cinfach-muriati- 
schen oder alkalischen (Quellen zu verordnen. Alkalische und al- 
kaiisch-sulfa tische tjuellen {ef. S. 196) verdienen unbedingt den 
Vorxug, wenn der Diabetes auf gichtischera Boden erwuchs. Man 
lieobachiei dann oft, dass nach P/a — 2 wöchentlichem Gebrauch 
der (Quelle ein Gicht paroxysmus ausbricht. Dieses wird als signum 
boni ominis betrachtet. Sehr empfehlenswert ist sowohl bei den 
gichtischen wie bei den fettleibigen Diabetikern, die Patienten in 
unmittelbarem Anschluss an die Trinkcuren in Bertrich, Carlsbad, 
Xeuenahr und ähnl. Orten, zur Nachcur auf ca. 2^3 Wochen in 
dos Gebirge oder, insbesondere bei Gegenwart von Circulat.ions- 
-siörungen, zum Gebrauehe kohlen.saurer Bader nach Ki.ssingon, 
Homburg, Marienbad, Nauheim, Soden oder in eines der Stabibäder 
iw senden tcf. S. 141 und. 197). 
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Trinkcurao, : 
Wirk««. 

AastreDgeiKle Ctiren »mi Zirecke der Entfettung sind 
HKwlea. Im äbrige» Tcnrcis« ieb auf die allgemeinen hygienischfli 
ViKSchnTtn. i 

b) Leichte Formen der GlTkosnrie liei jängirun Leuten^ 
Leichte GlykusarKn bei jän^ercn Legten sind seltener von 
FeitleilHgkett und üicht liegleiiei, dagegen bäaliger als liei älteren 
mit ir^mi «eichen krnakhalten Veränderungen de» Nerven- 
systems (besonders N'euraslbetiie) gesellt. Ja man hat häufig 
den Eindruck, als ob der Diabetes aof neurogener Grundlage er- 
wachsen sei und namentlich nerrüser Lvberreizunt! und Er- 
sdk&pfnnf; seine Entstehung rerdanke. Daher werden u. A. die 
Mher bereits aufgestellten allgemeinen Gesichtspunkte in Fra^c 
kornnten (cf. S. 182 S.). 

a) Diät. Doch, welche Indicaiioaen auch immer der einzelne 
Fall bringt, eines ist jedenfalls xu beherzigen: man miiss hei diesen 
leichten Glykosuricn jüngerer Leute mit der Gewährung von Kohlen- 
hydraten weit vorsiefatiger sein, als bei älteren, und xwar umsoiuehr, 
je junger sie sind, weil die Folgen diätetischer Vernachlässigung 
sieli in viel höherem Masse gellend machen, und weil viel eher 
die Gefahr besteht, dass die Glykosuiie progredienten Charakter 
annimmt 

Die Nahrung ist daher so einzustellen, dass bei genugcni 
Catorienzufuhr keine Zuckerausscheidung erfolgt. Denselben Gruni 
Sätzen zu folgen wie bei der Glykosurie älterer Leute und ge- 
legentlichen Ueberschreitiingeii der Toleranzgrenzc gleichmütig zu- 
zusehen, halle ich bei Kindern, heranwachsenden jungen Leuten, 
ja sogar noeh bei Erwachsenen im 4, und 5. Lebensdecenniuni für 
durchaus verwerflich. Steht die Toleranzgrenze tiefer als etwa 
60—80 g Weissbrod, so ist man ja freilich oft gezwungen, sie zu 
überschreiten; es ist eine Notwendigkeit, in die wir uns mit 
schwerer Sorge fügen. Solche Fälle rechne ich aber, in Anbetracht 
der Schwierigkeiten der Ernährung, schon zu den mittetscbweren 
Formen (cf. unten). Wo aber thatsächüch bei jüngeren Individuen 
eine leichte Form der Glykosurie, mit einer Toleranz über 60— ÖO g 
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'WeissbroJ vorliegt, ist es niemals erlaubt, iliese Grenne zu über- 
tchi-eilen. Tliätc man es doch, so gäbe man die einzige Watfe aus 
der Hand, die die Krankheit im Zaurao halten kann; wir würden 
rettungslos einer stetigen Abnahme der Toleranz und dem Fort- 
schreiten der Krankheit zu schlimmeren Formen in die Hände 
arbeiten. 

Bei dem starken Wechsel, den die Intensität der Glykosurie 
jüngerer Individuen aufweist, und bei der grossen Verantwortung, 
die man bei Frteilung der diätetischen Vorschriften hier übernimmt, 
muss ich dringend raten, durch häufige Prüfungen sich zu über- 
zeugen, wieviel Kohlenhydrate vortragen werden. Denn einerseits 
ist es nicht wünschenswert, diesen Patienten mehr Kohlenhydrate 
zu entziehen, als gerade notwendig ist, um die Glykosurie zu be- 
seitigen ; andererseits ist es erfahrungsgenoäss schädlich, die Toleranz- 
grenze wesentlich zu überschreiten. 

Man kann in diesen Fällen sehr zweckmässig sieh der leichter 
zersetzlichen Kohlenhydrate bedienen (cf. S. 81 und 235) und zwar 
wird am besten der Milchzucker gewählt, weil er in glücklichster 
Weise mit anderen nahrhaften Stoffen in der Milch vereinigt ist. 
Manchmal sind sogar förmliche „Milchcuren" am Platze (cf. unten;. 
Die Übrigen Zuckerarten eignen sich nicht gut zu systematischem 
Gebrauche: Laevulose (Fruchtzucker) nicht, weil sie nicht gern auf 
die Dauer in zureichenden Mengen genommen wird; KohrzuckiT 
nicht, weil bei seiner Gewährung leicht das erlaubte Mass übcr- 
.scliritten wird; seine Entziehung wird bald verschmerzt und er- 
effiiet die Möglichkeit, mehr ßrod und Kartoffeln zu gestatten, was 
f die Dauer viel wichtiger ist. Wer die Süssung der Getränke 
ind gewisser .Speisen aus Geschmacksgründen ungern entbehrt, 
hält sich besser an Saccharin etc. (cf, S, 226), 

Die Prüfung der Toleranz für Kohlenhydrate darf sieh nicht 
auf Stärkemehl (Brod etc.) beschränken; auch Milch, Früchte, bei 
manchen Patienten auch Bier sind in Betracht zu ziehen. Dies 
ist hier um so wichtiger, als nach meinen Beobachtungen gerade 
bei jungen Leuten grosse Verschiedenheiten in der Ausnutzung der 
einzelnen Kolilenhydrate vorkommen. Erst nachdem ermittelt, wie 
viel Kohlenhydrate vertragen und welche Arien am besten verwerte! 
worden, sind wnitere Vorschriflm zu geben: 
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Miiii gestatte nie mehr als Va '1'^'" Meuge Kohlcn- 
liydrat, die der Patient vertragen kann. Es ist rats&in, 
mit der Hoho der KolilenhydratrufuUr zu wechseln und öfters 
Perioden mit strenger Diät oinzuschalton. 

Z, B. Die (ilykosurie tritt auf hei 120 g Brod (auf 2 bis 
;t Fortionen am Tage verteilt). Die Verordnung laute: 
4 Wochen: 60 g Brod am Tage 
6 « 80 g « « » 

l Woche: strenge Diät 
4 Woeheii: 60 g Brod am Tage etc. 

Aller 11 Wochen, nnd /war am Schlüsse der 80 g-Periodc, 
wird ein Tag mit 120 g Brod eingeschaltet (Probetag); an diesem 
Tagv wird der Harn gesammelt und quantitativ anf Zucker nater- 
SHcht (cf. S. ß8 ff.). 

Die hislierii<en Vorsclirilien waren tm wescntliclien n«gativ«r 
Natur. .Mit den Negationen hl aber die diätetische Fursoi^ fnr 
diese Kranken durchaus iiicht erschnpfi. Das wird häufig T«r- 
ge.'isen und dadurch wird dem Paatienten geschadet. Angesiefcts 
der Beschränkung der Kohlenhydrate ist es hier viel widitiga', 
als bei älteren Leuten, für den nötigen Calorienwert der Nahmag 
XU sorgen. Es handelt sich meist um Individuen, die kein Feti 
zuzusetzen haben oder jedenfalls nirhl riel TfU rerlienn därlai: 
es handelt sich um Leute, die schon wcg«n ihrer Jngvad äsea 
lebhafteren Stoffumsatz darbieten als ältere Persooeo. Die Be- 
schränkung iler Mehlspeisen bringt nun gar lu leicht tmwUlfcärfidie 
Iteschränkung der Fettzufubr mit sich. Mit dem »UgrHwtnw Hin- 
weis auf <lie hohe Bedeutung des Fettes lär die Enükna^ kaauM 
man hier selten aus. Der Arzt muss eine gewisse Ganstie fir 
dir genügende /.ufobr von Nahmsg, speriell tob Fatt, 
Daher stelle ich, neben dem Hinwets, dass fettreicA« I 
den Vomu; verdienen und dass £e Gearäsc tcmUpcJi mit I 
Bratenfett, Speck etc. n besdiidceo stad, < 
fettreicher Speisen gleichsam al< ,etsi 
Kost MB. Diese fenkahifen Speisen köwMn ä I 
Aber den Tag rartaüt «wden. 

Dit Meae« 4as ab ^cisenai 
I Fect« h t ti a gn ja i 
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nisseii 80 — 100 K Foit am Tage, Dazu kommen, als t^parmiltcl 
fiir Fett, alkoholische Golrüiikc mit dem üi'samtijelialt von min- 
ifestcns 30 g Alkohol. 

Ich empfehio als „eiserriL'U licsUml" :ui FctttrÜguni /, li. 
folgendes : 

60—100 g Butter (zu llrod, llrod und Käse, Kartoffeln) = 
480—800 Calorien, 

3 Eier = 150 Calorien, 

10 g Olivcnül (/u yalat, Gurken etc.) = 90 Calorien, 

30 g (ettcr Kiise = 115 Calorien, 

Yio — */,o Liter Rahm {frisch oder sauer) = 570— i)50 Cahirieii 
(cf. pag. 236), 

30 g Alkohol = 210 Calorien. 

Diese Nahrung sichert dem Organismus immerhin eine Eriergie- 
ziiföhr von ea. 1600—2300 Calorien. Wenn der Kranke unter 
Berücksichtigung der oben gegebenen Vorschriften über Kohlen- 
hydrate, itii ührigen die Nahrung nach freiem Belieben wühlt, so 
wird ihre Masse .stets, wenn nicht ganz aussergcwohn liehe Appelit- 
losigkeil herrscht, genügen, um den Gesamtwert der nutzbaren 
Nahrung auf 2500—3000 Calorien m hoben (cf. S. 207). 

In anderen Fällen genügt es mir, Vio— Vio I-'^er slerilisierleii 
Rahm (cf. S. 236) za verordnen, die eine tägliche Zufuhr von 105 
bis 165 g Fett sichern. 

Wie oben angedeutet, soll die Diiiv bei den hier besprochenen 
Formen der Krankheit .so beschaffen sein, da.ss durchaus keim- 
fliykosurio erfolgt. Da.s zu erreichen und daneben den Nährwort 
der Kost auf gewünschter Höhe zii hallen, macht in praxi gerade 
hei diesen Kranken die grösslen Schwierigkeiten — oft mehr als 
bei den schwereren Formen. Denn die meisten der jungen J,eut(> 
fühlen sieh garnichl krank, sie glauben kaum dem Arzte, dass 
sia einer besonderen Diät liedürfon; sie neigen zu Excessen in 
äpeiüo und Trank, sie wollen ihre Krankheil vor Freunden und 
Genossen verbergen; Lebensstellung und Beruf und Hn.s natürlicho 
Bedürfniss nach geselligemVerkehr inner- und ausserhalb des Hauses 
ersehwert es ihnen, der Diät die nötige Aufmerksamkeit in Uezus 
auf IJuantität und IJualität zu widmen. Rs ist oft eine schwöre 
Aufgabe des Arztes, dalür zu sorgen, dass die Willenskraft erhalten 
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blcibl. und ilu.?s Luidiläiiiii ebenso hkUv wie MlbMuut und 
chondrii; vermieden werden. 

Da bei jiJngcrcn Individuen häufif; Mitchcuren in F« 
kommen nnd von mancher Sciln warm empfohlen werden, 
ich hier etwas genauer durauf eiozugehen. Viele Diabetiker eignen 
.sich in der That gut. zu einer ausgiebigeren Müchcur. Freilich 
moehto ich nicht befürworten, Milch alti einziges Nahrungsniiltal. 
darzureichen — selbst dann nicht, wenn trotz 3 — i Liter Milch 
Tage die Glykosiirie wegbiciht. Aasschliessliclie Wiichcurcn sti 
bei alten möglichen chronisclien Krankheiten in den letzten Jahl 
sehr beliebt geworden, sie sind gleichsam das moderne Alibi 
mittel; ihre Bedeutung zu überschützeii liegt im Geiste der Zi 
Ich habe, seil ich mich mit den Ernährungsstorungfii und ihrer 
diätetischen Behiindlung besehäl'tige, Gelegenheit gehallt, sehr /.ahl- 
reiche Patienten mit den verschiedensten Krankheiten zu sehen, 
bei denen Milehcuren durcbgelührt waren, und möchte nicht vi 
säumen hier folgendes geltend xu machen: 

AussdUiessliehc Milchcunm haben — vom rein praktisel 
und empirischen .Standpunkle aus betrachtet — durchaus nicht so 
hiiulig einen durchschlagenden Erfolg in Beireff der Aufbesserung 
des Ernährungs/ustandcs und der günstigen Beeinflussung des Grui 
k'idens, wie ihnen durch die Vox populi nachgerühmt wird. 

Ausschliessliche Milehcuren müssen hei erwat^^hsenen Mei 
mit der Menge von mindestens 4 Liier pro Tag rechnen, wenn die 
zur Erhaltung des stofTlichen Bestandes nötige Näbrwertsumme 
einverleibt werden soll. Zur nachhaltigen Aufbesserung des Er- 
nährungszustandes sind bei den meisten nichl betlruhenden Kranken 
noch grössere Mengen erforderlich. Bei Diabetes ist zu befürchteji. 
dass von dem Energiewert der Mileli misehnliche Quoten durc^t 
Abgang von Harnzucker verloren werden. 

Ausschliessliche Milchcui-cn hinterlassen sehr häuflg eine seh' 
zu bekämpfende Appetitlosigkeit, so dass die Patienten, nachdl 
sie wahrend der Milchcur sich gut befunden und an Gewicht zuge- 
nommen hatten, nach einiger Zeit wieder anfangen, abzumagern. Die 
Appetitlosigkeit hängt u. A. damit zusammen, da&s viele Kranke nach 
Milehcuren an Verdauungsbeschwerden, vor allem an hartnäckiger 
Stuhlträgheit leiden. Ich habe dies bei Diaboiikern öfters goschen. 
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Auf ürund i^incr nicht geringen Erfahrung über die Anwendun.i; 
von Milch und Milchpräparaten bei Diubetikorn habe ich Folgendes 
^u befürworten: 

Ausgiebiger Gebrauch von Milch, Kefyr und Rahm ist bei 
Diabetikern im kindlichen, jugendlichen und mittleren Lebensatter, 
mit leichten Formen der Glykosurie nicht nur erlaubt, sondern 
dringend anzuraten, wenn dadurch keine Glykosurie hervor- 
(icrufen wird. Man soll sich aber durch die Anpreisung der 
Milch, als Aes ^natürlichsten und gesundesten Nahrungsmittels^ 
niemals verleiten lassen, die Milchzufuhr so weit zu steigern, dass 
Glykosurie auftritt. Wenn ein Kranker z. B. bei 2 Liter Milch 
(obuv sonstige Kohlenhydrate in der Kost) anfängt, Zucker auszu- 
scheiden, so bilden ^2 Liter für ihn die Grenze des Zulässigen. 
Prüft man, nachdem der Patient einige Zeit hierbei verblieben, ob 
er jetzt grössere Mengen als 2 Liter am Tage verträgt, so wird 
man bei einer Reihe von Kranken feststellen können, dass dies in 
der Tbat der Fall ist; es steht, dann nichts im Wege, das zuge- 
gestandene Milchquantum ku vergrössern. Bei anderen Patienten 
wird mau aber eine Besserung der Toleranz vermissen oder sogar 
eine Verschlechterung feststellen. 

Wenn in den letzten Jahren mehrfach, teils von französischen 
Acrzten, teils auch von deutschen Collegen auf die Empfehlung 
von Wintcrnit/. hin, systematische Milchcuren — unter Ausschluss 
jeder anderen Kost — als Idealnahrung für Diabetiker hingestellt 
worden sind, so kann ich das nur für einen bedauerlichen theoreti- 
schen Irrtum hinstellen. Ich begreife nicht, wie man auf Grund 
einüetner Fälle die duch längst entschiedene Frage über die Stet- 
tung der Mileh in der Kost des Diabetikers immer aufs neue zur 
Discussion stellen kann. Es ist eine Frage, die gar nicht allge- 
tnein zu beantworten ist, sonderji für jeden einzelnen Fall be- 
sonders geprüft werden muss. 

Leider wird die Prüfung in den meisten Fällen gegen die 
Hilch entscheiden. Erheblich erweitert bat sich für mich der Kreis 
der Fälle, in dunen ich Milch verordne, seitdem ich mich nicht 
mehr der gewöhnlichen Mileh bediene, sondern den jeder Zeit und 
ui jedem t)rte ausgezeichneten sterilisiorlen Rahm der Rademann- 
Nährmittelfabrik zur Verfügung habe (ct. S. 236). Seit dieser 
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Zeit verürilne ich fast jedem Diabetiker ^ mit Aiisnahiiie der 
fottleibigeii — täglich Vm^Vio Liter dieses Rahras, teils in Sal>- 
sluii/, teils als Beiraengscl zu Bratensaucen, Suppen, Früchten unH 
dergl,, teils in Form des Rahmgenien^es {ct. S. 235). Diese Ver- 
ordnung sichert die Einfuhr einer mächtigen Catoriensumtne, ■rüh- 
rend die Menge des Milchzuckers, die man in den Kauf nehmen 
mnss, kaum in Betracht kommt: 

100 ccm Rahm enthalten 35 g FeU, 2.5 g Eiweiss, 3 g Milch- 
/UL'ker = c&. 350 Calorien; '/jo Liter also = 1050 Gdorien. 

Ich glaube nicht, dass eine für den Diabetiker zweckdienlichere 
Nahrung gefunden werden kann. 

Im übrigen s. über Milchprä parate S. 234. 

ß) Allgemeine Vorschriften. Was das übrige Vorhalten 
belrilTu so ward schon eingangs auf die einschlägigen Abschnitte 
(BÄmentlicb ^neurt^ner Diabetes", cf. S. 182 und 245) verwiesen. 
Doch hebe ich noeh, den besonderen Anzeigea dieser Fülle ge- 
nügend. Folgendes hervor: 

Sorge für regelmässige geistise Besdtänifning und für regel- 
mässige Muskelübung ' BenütxuDg dcrsHben xur Erhühung der 
Toleninz cf. S. ^471, VVamunj; vor lelw-ranslrengung nach beiden 
KiehluD^n. 

Warnung vor dkohaltscbeo E\c«S£«n: vor T&hak-, Kaffee- und 
The>s.Visi!bTa«cli. 

Vim Trinkcumt bevibrea sieb Uuiig diejenigen ntii einfaeh 
moriattM'hen und m«uiatisidh-«lluütsebFa Wissen besser, als jene 
Mit nwriatiwA-siilfatisckf« Unit. 

ädlMliMt^ «ad PlIAibh *■ «iMr ^ tst U t aa euen Anstalt ist 
I nnUiidise Durch- 
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Besciirünkung der Kiweisskörper nötig ist, um die Glykosiirie fern- 
üiihalteD, Eine strenge Grenze nach oben oder unten zu ziehen, ist 
schwierig (cf. S. 72). Auch in diesen Fällen schwankt die Tolei'anz- 
grenze, verläuft aber leider häufiger in absteigender als in auT- 
steitrender Richtung — namenrlich bei jungen Leuten; der mittel- 
schwere und schwere Diabetes des Kindesalters und der Jün^lings- 
jahre kennt keinen Pardon. 

a) Die Diät. 

Die Diät muss berücksichtigen, dass auf Kohlenhydrat als 
„Nahrungsmittel" nur wenig zu rechnen ist, dass aber Kohlen- 
hydrate als <xenussnii(lel (in „Nebenkost") nicht auf die Dauer 
ausgeschlossen werden können, und dass für die ausfallenden 
Kohlenhydrat-Calorien iimsomehr Fett- und Eiweiss-Calorien ein- 
treten müssen {vergl. S. '214 ff.). 

Die Toleranzgrcnze muss vor dem Beginne der diätetischen 
Behandlung und dann wieder öfters nach mehrmonatlichen Zwischen- 
räumen bestimmt werdi-n. Sonst wird die etwaige Wendung zum 
Bessern oder Schlimmem leicht überHchen, und die daraus sich er- 
gebenden diätetischen Consequenzen bleiben unbeaehtcl. 

Ich empfehle, dass diese Patienten im Beginne der 
Behandlung eine 4 — B wöchentliche Cur mit strenger 
Diät (mit gelegentlicher Heranziehung ihrer verschärften 
Form, cf, S. 243) durchmachen und dass sie eine gleiche 
Cur von 2^3 Wochen Dauer zweimal jährÜcli wieder- 
holen, während in den längeren Zwischenräumen gewissi* 
Uengen von Kohlenhydraten zu gestatten sind. In diesen 
Zwischenzeiten kehren die Patienten aller 2^;i Wochen 
aaf je 3 Tage zur strengen Diät zurück. 

Bei dieser Gelegenheit haben wir uns aber klar zu machen, 
eine wirklich kohlenhydratfreie Nahrung, die ein mensch- 
licher Gaumen geniessen könnte, garnicht giebt. Auch dan Fletsch, 
die Eier und das allergrönste Gemüse enthalten immer kleine 
Mengen von Amylacea. Will man den Menschen nicht geradezu 
hungern lassen, so kommt man daher selbst bei der vorsieht igsten 
Speisewahl unter 10 — 15 g Kohlenhydrat pro Tag nicht herunter. 

Die Einschaltung der Perioden streng geregelter Diät hat den 
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Vorteil, dass sie de« Fati«nt«n an die Notwendigkeit sorgfälti^r 
NahrungscoDtrolle erinnern und ihm dadurch gleichsam eine mo- 
ralische L'nterstijtziine immer aufs neue |;cwühren: sie hat vor 
allem den Vorteil, dass während der Cur die zuckcr/ersetzenden 
Kräfte sich erholen und für neue Zufuhr ron Kohlenbydrat besser 
geriislet werden (cf. S. 191 und 212), Auch ist jeder Diabetiker, 
dessen Willenskraft noch halbwef^s erhalten, und dem es um 
Besserung oder wenigstens diu Behauptung seiner Kräfte und seines 
Lebens ernstlich zu thun ist, gern und leicht zu einer so kurz 
bomes^enen Cur mit strenger Diät bereit; nmsomehr, als er durch 
die kurze Periode der Entsagung die Gewähr eintauscht, in den 
langen Zwischen [luusen wieder bis zu gewissen Graden den geliebten 
Kohlenhydraten sich zuwenden zu dürfen. 

Die Dauer der „strengen Diätcur", die ich oben angab, ent- 
spricht durchsf:linittlichen Verhältnissen. Ausnahmsweise kann 
man, unter günstigen äusseren Bedingungen, die Perioden strenger 
Diät noch länger ausdehnen und itwar zum grossen Vorteil für 
die Patienten. Einer meiner Kranken, ein 35jähriger Lehrer, lilicb 
i Monate bei strenger Diät; anfangs schied er aus: 



bui atrpnger Diüt -{ 
bei strenger Diät . 



1» g Brort . 



= 55 g Zticker, 
= 8— 10 g Zucker, 



boi strenger Diäl .... 
bei stranger Diät -|- SO g B 
Das Körjicrgewidit stieg im 



= g Zucker, 
= 1— 2 g Zucker. 
n 50,5 auf 69,8 Kil 



tiewöhnlicli wurden von meinen Patienten die oben erwähnten 
Fristen innegehalten. Die zwischen den Perioden strenger Diät zu 
gestattende Menge Kohlenbydrat beträgt 4ü — 60 g Brod. Bei 
Pationton, die bei dieser Monge dauernd oder wenigstens auf 
längere /.eit zuckerfrei bleiben, würde ich mich nur im änssersten 
Notfälle dazu drängen lassen, mehr zu gestatten — immer in der 
durch sehöne Erfolge genährten Hoffnung, allmählig zu einer wesent- 
lii^hen Hebung der Toleranz zu gelangen; bei Patienten dagegen, 
die schon boi der geringsten Zulage von Kohlenbydrat Zucker aus- 
scheiden oder boi der Gewährung von 40—60 g Brod zwar einige 
Tage zuckerfrei bleiben, aber dann wieder Glykostirie bekommen, 
zögoro ieh nicht, gelegentlich viel mehr Kohlenhydrate zu gewähren 
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— freilich in der sicheren Voraussicht der Zuckerausscheidung. 
Ich zögere nicht, weil, aller Theorie zum Trotz, es in praxi doch 
gar nicht möglich ist, die Patienten dauernd zuckerfrei zu halten. 
Es ist dann besser, eine Zeit lang so viel Kohlenhydrate zu ge- 
statten, dass die Patienten einen wirklichen Genuss davon haben, 
und darauf wieder eine Zeit lang die Kohlenhydrate gänzlich zu 
verbieten. Dass in regelmässig wiederkehrenden Perioden der Harn 
zuckerfrei werde, ist in diesen Fällen von grösstem Belang; es han- 
delt sich dabei nicht etwa um die Verhütung der Zuckerverluste, 
sondern darum, Blut und Gewebe für eine gewisse Zeit von über- 
schüssigem Zucker zu befreien und den Complicationen des Diabetes 
vorzubeugen (cf. S. 211). Man kann das, soweit die Complicationen 
in Betracht kommen, als eine intermittierende prophylakti- 
sche Behandlung bezeichnen. 

In Praxi gestalten sich die Verordnungen etwa folgendermassen : 

Cf) Bei 40 — 60 g Brod wird kein Zucker ausgeschieden. 

4 — 6 Wochen: strenge Diät (mit Einschaltung einiger Tage 
verschärfter strenger Diät, cf. S. 248). 

6 — 8 Wochen: Zulage von 40 g Brod (in dieser Zeit nach 
jeder II. Woche 3 — 4 Tage ohne Kohlenhydrate). 

8 — 10 Wochen: Zulage von 60 g Brod (in dieser Zeit nach 
jeder IL Woche 3 — 4 Tage ohne Kohlenhydrate). 

3 Wochen: strenge Diät — der Turnus beginnt von neuem. 
Der Urin wird, namentlich in der 60 g-Periode öfters controUiert. 
xVller 6—12 Monat wird geprüft, ob ein weiteres Zugeständnis an 
Kohlenhydraten möglich ist. 

ß) Bei 40 — 60 g Brod (oder sogar bei weniger Brod) wird 
Zucker ausgeschieden. 

4 — 6 Wochen: strenge Diät (mit zeitweiser Einschaltung ihrer 
verschärften Form). 

6 — 8 Wochen: Zulage von 60g Brod (in dieser Zeit aller 2Wochen 
je 2 — 3 Tage mit strenger und 1 Tag' mit verschärfter strenger Diät). 

3 Wochen strenger Diät imit zeitweiser Einschaltunir ihrer 
verschärften Form). — Der Turnus beginnt von neuem. 

Bei beiden Formen der mittelschweren Glykosurie sollte die 
Höhe der Eiweisszufuhr nicht in das Belieben der Kranken gestellt 
werden. Es sind daher, el)enso wie für die Kohlenhydrate, be- 
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-stiiimUf Vorschriften Über Fleist-Ii- und Eierconsuin ku erlassen. 
Beschränkung der Eiweisskost gewährt den Vorteil, den Harn 
leichter zuckerfrei zu bekommen und mit den Kohlenhydraten höher 
steigen zu können. Atigemeine Regeln lasse» sich nicht f;ehen-, 
man miiss in jedem Falle besondere Erfahrungen über diesen 
Funkt sammeln. Ich gestatte bei miltelsehweren Glykosurien selten 
mehr als 100— 120 g Eiweiss am Tage; häufig wird die Menge 
für Woehen und Monate auf 70 — 90 g beschrankt. Dies ist ein 
wichtiges Unterstützungsmittel, um die Toleranz für Kohlenhydrate 
allmählig zu besseren {cf. S. i-ü). 

Milchcuren mit Milch und allen den Milchderivateii. die \iel 
Milehüucker enthalten (somit Milch, Kefyr, Kumys) sind bei den 
beiden tjnippen von Kranken nicht am Platze — oder dürfen doch 
nur vorübergehend angeordnet werden, wenn andere Ernährungs- 
forraen zeitweise auf Schwierigkeiten stossen. Um so wichtiger isi 
die Verordnung der milchzuckerarmen Getränke (cf, S. 234), ins- 
besondere des Rahms (ef. S. 236 mid 266), der für diese Patienten 
oft geradezu als Rettungsanker betrachtet werden darf; denn Fett 
gilt es bei diesen Kranken in grosser Menge und in möglichst an- 
sprechender Form einzuverleiben. 

Die notwendigen Fettmengen mit den erlanbten Speisen 
schmackhaft unterzubringen, macht bei einigem Kachdenken 
gar keine Schwierigkeit, wenn für den Diabetiker besonders ge- 
kocht wird. Natürlich ist dann die Küche genau anzuweisen, 
welche Speisen erlaubt und verboten sind, in welchen Mengen 
Mehlstoffe und die kohlenhydrathaltige Gemüse etc. verwendet 
werden dürfen (cf. S. 224). Schenkt man unter diesen besonder.s 
gunstigen äusseren Verhältnissen dem Grundsatz Beachtung, 
dass jeder Speise so viel Fett, wie der Geschmack eben zulitsst^ 
in Form von Butter, süssem und saurem Rahm, Speck, Olivenöl, 
Eigelb, Knochenmark etc. zugesetzt wird, so geniesst der Diabetiker 
altein schon mit den in der Küche bereiteten Speisen am Tage 
120— 150 g Fett mit einem Nährwert von 1100—1400 Calorien. 
Da/u kommt noch die Butter, die er selbst dem Brod und den 
Kartoffeln zufügt, mindestens 4U g am Tai^e (— 35 g Fett mit 
325 Calorien), und schliesslich noch der Rahui, den er trinkt 
(cf. S. 23ti). 
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Da der Kranke aussiTtlem angowicsen werden soll, tägiicli 
wenigstens Va Flasche leichten bis mittelscbweren Weines und iiacli 
besonders fetten Speisen ein Gläschen Cognac oder alten Korn- 
braiintwetn zu iiehrneii, so werden 40 g Alkohol am Tage sicher 
erreicht, dif ihrerseits den Nutzwert von 280 Calorieii repräsen- 
tieren. 

Üie Zufuhr von Nahrung im Werte von 1700—2000 Calorien 
ist daiuit gesichert. Den not wendigon Rest liefern Üi weisskörper 
und zum kleinen Teil auch Kohlenhydrate. 

Schwieriger liegen die Dinge, wenn für den Diabetiker nichi 
besonders gekocht wird. Dann kommen die Speisen erheblich fett- 
armer auf den Tisch. Deshalb ist für einen gewissen „eisernen 
Bestand" von Fett in der Nahrung zu sorgen und die Controlle über 
die richtige Zufuhr muss möglichst erleichtert werden (cf. fif. 262 1, 
Ich cmprehle zur zweckentsprechenden Auswalil folgende. 
natürlich der Abwechslung bedürftigen und je nach individuellen 
Vorhältnissen, in Bezug auf (Quantität und Qualität, gründlich um- 
zugestaltenden Vorschriften: 

Butter; Ich lasse jeden Morgen 100 g Butter (enthaltend 85 g 
Fett; Wert = 890 Calorien) in besonderer Dose ab- 
wiegen. Der Kranke verteilt sieh die Butter nach Be- 
lieben zu Brod, Kartoffeln, Gemüse, Fleisch, Fisch elc. : 
je nach der augenblickEiehen Verwendung in rohem 
oder geschmolzenem Zustande. 
Olivenöl: zu Salaten (Kopfsalat, Endivien, Kresse, Gurke, To- 
mate, Rotkraul etc.) 20 g (Calorienwert = 186). Bei 
Herstellung von Mayonnaisen zu Salaten, zu kalleni 
Braten, kalfem Fisch, Hummer etc. lässt sich die 
-Menge leicht auf ^0— TiO l' pro Tag steigern. Dann 
kann evenluell ein Teil der Butter oder des Specks 
wegfalle n. 
Itahin: sterilisiert (Rademann, cf, pag. 236) '/lo — Vio ''''P'' 

=^ 1050 bezw. 1650 Cilorien. 
Speck: geräuchert und gasalzen: 50 g (Fettgehalt = 40 g, 
Wert = 370 Calorien); wird verwendet zum Braten 
von Eiern, zu Omelettes, als Beilage zu verschiedenen 
Fleischspeisen oder Gemüsen. 
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Ilühneroicr: 5 Stfick in verschiedener Zubereitung, bei minierer 
Grösse cnllialtend 35 g Kiweiss «nd 27 ^ Fett; Wert 
= 390 Calorien. 
Sesaiiioel oder Leberthran: zwei Esslüffe! t:if;lich, onllialtend 35 s 
Fett (= 325 Calorien). 
Alkohol: ca. 40 g am Tage in verschiedener Form AVerr ^ 
280 Calorien). 

Durch die hier verzeichneten Nahrung-sraittel, wenn man sie 
zweckmassig zusammen reiht, kann dem Organismus ohne Sehwierig- 
keil die Zufuhr von 2000 Calorien gesichert werden, von denen 
der überwiegende Teil in Form des stet.s nutzbaren Fettes ent- 
halten ist, und zu denen sich der Nährwert, der übrigen Kost noch 
liinzuaddiert. Die Durchführung dieser bedeutenden Fett- 
aufnahme ist, wie ich mich oft überzeugte, leicht und 
stösst weder bei Männern noch bei Frauen, die den lledürfnissen 
ihres Zusandes Rechnung zu tragen seneigt sind, auf ernstlichen 
Widerstand. 

b) Allgemeine Vorschriften. 

Was das übrige Verhalten betrifft, so gellen natürlich die schon 
früher entwickelten allgemeinen Gesichtspunkte (cf. besunder-s 
pag. 253). Hervorzuheben ist folgendes: 

Noch mehr als die Patienten mit leichten Glykosuricn sind 
diese Kranken vor anstrengenden Curen und vor üeberlastung mit 
körperlicher und geistiger Arbeit zu bewahren. Längere Ausspannung 
und Kntfernung von den (leschäften sind mehrere Male im Jahre 
notwendig, Trinkcuren mit alkali.sehen oder alkalisch-sulfntischen 
Wässern sind manchmal, aber nicht immer, von Vorteil; sie schtiesscn 
sich am besten unmittelbar an eine Periode strenger Diät an. 
Dass während der letuteren derartige Trinkcuren am besten unter- 
bleiben, ward schon gesagt, lieber zeitweise Anstaltsbeh and hing, 
die bei diesen Kranken kaum zu entbeliren ist, cf, luig. 253. 

■ 

3. Schwere Formen der Glykosurie. ^H 

Wir verstehen darunter Fälle, wo trotn fongcsetzt möglichst 
kohlenhydratfreier Diät der Harn zuckerhaltig bleibt, l.'m ihn 
yuckerfroi zu bekommen, müssten neben den Kohlenhydraten auch 
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die Albumiiiate stark eingeschränkt werden, oder ^^ar eine Hunger- 
cur wäre erforderlich. 

Diese Fälle kommen meist im jugendlichen Alter vor; nach 
dem IV. Decennium werden sie fortschreitend seltener. Gewöhn- 
lich besteht Magerkeit, körperliche Schwäche und verringerte 
Arbeitskraft auf geistigem Gebiet. Der V^erlauf ist meist reich 
an Coinplicationen und führt, sich selbst überlassen, allmählig zum 
Tode. Sorgfältige diätetische Behandlung, im Verein mit anderen 
Massnahmen, vermag aber zweifellos bei zahlreichen Kranken den 
Verfall der Kräfte zu verzögern, manchen Gomplicationen vorzu- 
beugen und den tötlichen Ausgang um Monate und sogar um viele 
Jahre hinauszuschieben (cf. S. 177 und 212). 

Diätetisch kommen im Princip dieselben Regeln in Betracht 
wie bei der vorhergehenden Gruppe von Fällen. Auch hier, und 
zwar noch mehr als dort, bedeuten Kohlenhydrate für die Er- 
nährung nicht viel mehr als unverdauliche Schlacken (cf. pag. 208, 
sie verschlimmern sogar möglicherweise die diabetische Störung 
(cf. pag. 209) und können dennoch nicht auf die Dauer entbehrt 
werden (cf. pag. 217). Sie haben aber stets nur die Bedeutung 
eines sog. Genussmittels. 

Aehnlich wie bei der mittels<diweren GJykosurie sind in prak- 
tisch-therapeutischer Hinsicht gewisse Gruppen zu trennen; denn 
Fälle mit schwerer Glykosurie sind, prognostisch betrachtet, nicht 
alle gleich schwer; ja es giebt manchen Fall darunter, der günsti- 
geren Verlauf verspricht, als viele aus der Reihe der mittelschweren 
und leichten Glvkosurie. 

Ks gilt die Fälle zu sondern, wo begründete Aussicht auf 
lange Erhaltung des Lebens, und die Fälle, wo alles verloren isi. 
Die verantwortungsvolle Entscheidung ist nicht leicht zu treffen; 
sichere Kriterien giebt es nicht, obwohl manche Anhaltspunkte 
sich bieten. Es gehört viel persönliche Erfahrung dazu, um richtig 
zu urteilen. 

ix) Bei hoffnungslosen Fällen liegen die Dingt* am einfachsten. 
Strenge Diätvorsciiriften sind zwecklos, sie dienen nur dazu den 
Patienten zu (juälen. Man wird gewisse, nicht allzu kleine Meng(Mi 
Kohlenhvdrate iiestattcn, im Mittel etwa 100 i: Wi'issbnUlchen 
pro Tag. 

vitn Nuordnn, Zii<*ki>rki-ankh«'it. M. A:itl. i s; 
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Das genügt, um dem Patienten eine reiche Abwechslung der 
Kosi zu ermöglichen (cf. Tabelle III). Menge und Auswahl der 
eiweissrcichen Speisen richtet sich nach dem oft launenhaften (le- 
schmack und Appetit der Kranken. Auf reichliche Fett- und Al- 
koholzufuhr ist grosses Gewicht zu legen. 

b) bei Patienten, deren Leben man lange erhalten zu können 
hofft ich kenne Diabetiker, die schon seit mehr als 10 Jahren 
an der schweren Form der Glykosurie leiden! — , bieten sich zwei 
AVege, von denen der eine ein sehr energiscl)es Vorgehen, der 
andere ein milderes Verfahren heischt. Für das erste eignen sieh 
vor allem Diabetiker in jugendlichen und mittleren Lebensjahren; 
schöne und langdauernde Erfolge werden damit erzielt. Für das 
zweite sind Diabetiker geeignet, die das fünfte Lebensdecennium 
überschritten haben. Doch ist das Lebensalter nicht das einzige 
Kriterium; es kommt auf den praktischen Versuch an, ob das All- 
gemeinbefinden, der gesamte Kräftezustand , die körperliche und 
geistige Frische sich bei dieser oder bei Jener Methode günsti- 
ger einstellen. Auch etwaige Complicationen sind massgebend, 
indem gewisse Folirezuständc (z. B. Gangrän, schwere Neuralgien, 
schwere Erkrankungen d(\s Sehorgans), eine Verschärfung der Vor- 
schriften notwendig machen. 

(c) Schärferes VerfahrcMi. Es wird angestrebt, die Glyko- 
surie dauernd auf möglichst geringer Höhe zu halten. Hier ist, in 
groben Fmrissen und je nach Laire des Falles der Veränderunir 
bedürftig, Folgendes am Platze: 

i\ — 10 Wochen strenge Diät, mit dauernder Beschränkung der 
Kiweisszufuhr unter ca. 100 g pro Ta^*^, mii öfterer Einschaltung 
der «verschärften strengen Diät". Es gelingt in dieser Zeit meist, 
die Glvkosurie vorübergehend zu beseiticen oder doch dem Null- 
punkt zu nähern. 

In den folgendrn 3 — 4 Monaten: zunächst langsame Gewöh- 
nung an etwas grössere Mengen Ei weiss (bis maximo ca. 140 gt 
und dann Einstellung von ca. oO — (50 g Brod (oder dessen Aecjui- 
valentcn, besonders Diabetes-Milch!) in die Tageskost. Dazwischen 
kehri der Patient aller AVo(then einmal oder aller 2 Wochen auf 
"2 — 3 Tage zu «verschärfter strenger Diät^ zurück. 
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Dann folgt wieder ein Monat mit strenger und strengster Diät, 
wie oben, und der Turnus beginnt von neuem. 

Häufig gelingt es auf diese Weise, die Toleranz etwas zu 
heben, und man kann dann zu liberaleren Vorschriften übergehen. 
Zweifellos eind diese Kostregeln hart und fordern viel Entsagung 
und üeberwindung. Aber man bedenke, dass hier alles, dass 
hier das Leben auf dem Spiele steht und dass ein diätetischer 
Schlendrian sicheren und schnellen Untergang bedeutet. 

Wertvolle Unterstützung leistete mir in diesen Fällen öfters 
die Anwendung von salicylsaurem Natron oder von Aspirin (2 bis 
'S g pro Tag), indem während und nach dieser Verordnung die 
Toleranz merklich sich besserte. Von Jambul ist weniger zu hoffen, 
Opiate möchte ich widerraten (cf. S. 199). 

//) Mildere Vorschriften. Wir verzichten darauf, die Glyko- 
surie dauernd auf möglichst geringer Stufe zu halten; wir gewäh- 
ren zeitweise grössere Freiheit, fordern aber öftere Einschaltung 
von längeren Perioden strenger Diät, ähnlich wie dieses für ge- 
wisse Fälle der mittelschweren Glykosurie vorgeschlagen wurde 
(cf. pag. 267). 

6 — 10 Wochen strenge Diät, mit öfterer Einschaltung ihrer 
verschärften Form (cf. pag. 243) und dauernder Beschränkung der 
Eiweisszufuhr unter ca. 100 g pro Tag. 

In der Folge wird jährlich zweimal eine gleiche Probe vcm 
je 1 Monat Dauer eingeschaltet. 

Inzwischen sind täglich 80 — 100 g Brod zu gestatten, bei 
niedriger Eiweisszufuhr (90 — llOg); aller 2 AVochen werden 1 bis 
2 Tage lang die Kohlenhydrate gestrichen. 

Zur Sicheruni: der nötigen Fettzufuhr ist auch bei schwerer GIv- 
kosurie eine bestimmte Monge als ^eiserner Bestand" in die tägliche 
Nahrung aufzunehnjen (cf. paii. 202). Als Vorbild kann die früher ge- 
^^ebene Zusammenstellung dienen (cf. pag. 271), natürlich wieder mit 
dem Vorbehalt der Anschmiegung an die Bedürfnisse des Einzelfalles. 
Noch mehr als bei den mittelschweren Fällen ist es des eifrigsten 
Sinnens wert, wie im individuellen Falle die Fettzufuhr dauernd 
auf der gewünschten Höhe zu halten ist. Denn das Fett ist für 
<liese Diabetiker der ein/ige Rettungsanker, der ihnen die Auf- 
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rechterhaltung der Kräfte und die Fortführung des Lebens sichert 
(conf. pag. 214 ff.). 

Ausserdem ist es zweckmässig, diesen Kranken mehr Alkohol 
zuzuweisen als bei leichteren Glykosurien. Man gebe bis 80 g 
Alkohol am Tage. Die Grösse der täglichen Fettzufuhr, die 
Neigung zu Schwächezuständen des Herzens und zu allgemeiner 
nervöser Erschöpfung rechtfertigen jene Mengen (cf. pag. 220). 
Man wählt natürlich zuckerfreie Getränke, über deren Alkohol- 
gehalt die mitgeteilte Tabelle berichtet (cf. pag. 221). Ich vert<?ile 
den Alkohol gerne wie folgt: 

zum Mittagessen: ^2 Fl- guten, alten Burgunder, Bordeaux oder Ahr- 

wein (mit ca. 30 — 35 g Alkohol) oder 72 Flasche 
zuckerfreien Schaumweins (cf. S. 222). 
zum Abendessen: 72 ^1- Moselwein (mit ca. 25 g Alkohol), 
3 — 4mal am Tage: je ein Liqueurgläschen Cognac, Whisky etc. 

mit kohlensaurem Wasser oder Thee (zusammen 
20—30 g Alkohol). 

Im übrigen sind die Kranken als sehr schonungsbedürftig an- 
zusehen. Muskelbewegung darf und soll zwar in den Zwischen- 
zeiten mehr geübt werden, als in den Perioden strenger Diät: 
aber Vorsicht ist immer geboten. Anstrengende körperliche oder 
geistige Berufspilichten sind in höheren Graden des Leidens auf- 
zugeben oder doch wesentlich einzuschränken. 

Sehr zweckmässig sind, 2— 3 mal wöchentlich, warme Bäder 
von 15 Minuten Dauer. Dem Bade hat längere Bettruhe un- 
mittelbar zu folgen. 

Zur Gewöhnung der Patienten an die vorzuschreibende Lebens- 
weise und zur Belehrung über das, was ihnen notthut, ist der zeit- 
weilige Aufenthalt in einer geschlossenen Anstjalt kaum zu um- 
gehen. Ausserhalb derselben sind strenge Curen, wenigstens das 
erste Mal, unter gleichzeitiger Behauptung und Förderung des 
Kräftezustandes gar ni(3ht durchzuführen. Von der Einschaltung 
strenger Curen absehen, hiesse hier aber soviel, als von vornherein 
auf Erfolge verzichten, die zwar unsicher sind und deren Dauer 
niemand gewährleisten kann, die aber doch im Bereiche des Mög- 
lichen liegen. 

Von Trinkcuren in ('arlsbad etc. ist, wenn nicht ganz be- 
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stimmte Indicationen (cf. S. 192) vorliegen, bei schweren Formen 
des Diabetes wenig zu erwarten. Mit Genugthuung ist anzuer- 
kennen, dass diese Patienten, wenn sie dennoch — der Mode 
folgend — nach Carlsbad oder Neuenahr sich begeben, häufiger 
als früher von einsichtigen Badeärzten aufgefordert werden, den 
Ort wieder zu verlassen. Man sollte den Patienten diese Ent- 
täuschung ersparen. Im besten Falle, wenn nur eine Art „Schein- 
cur^ eingeleitet war und man die Patienten, unter Gewähr eines 
kleinen Glases Wasser, nur zu ihrer seelischen Beruhigung die 
Brunnenpromenade mitmachen Hess — in diesem besten Falle 
schadet die Badereise nicht. Von einer wirklichen ernst gemeinten 
Trinkcur ist aber schlimmeres zu erwarten und nur gar zu oft 
kehren die Patienten viel elender nach Hause zurück, als sie die 
Heimat verliessen (cf. S. 196). 

Aufenthalt im Gebirge, namentlich im Hochgebirge, und an 
warmen Seeküsten ist für Erholungsreisen vorzuziehen (cf. S. 251). 

4. Diabetes bei Kindern. 

Die Zuckerkrankheit tritt bei Kindern entweder von vornherein 
in schwerer Fonn auf oder hat, sich selbst überlassen, die Neigung, 
schnellen Schrittes in dieselbe überzugehen. 

Zunächst ist festzustellen, ob man es mit der schweren Form 
der Glykosurie zu thun hat. Bestätigt die, bei Kindern übrigens 
keineswegs einfache Prüfung dies, so sollte nicht versäumt werden, 
eiiüge Wochen lang alle Kohlenhydrate zu entziehen und damit den 
Versuch zu wagen, die schwere Form wieder in die leichte zurück- 
zuführen. Von dem Erfolg hängt das weitere Vorgehen ab. 

a) Wenn der schwere Charakter der Glykosurie dauernd er- 
halten bleibt, insbesondere wenn Acetessigsäure, Oxy buttersäure, 
Ammoniak im Harn dauernd reichlich vertreten sind, so sind alle 
weiteren Heilbestrebungen vergeblich. Man giebt Verordnungen, 
die den allzu reichlichen Gebrauch von Kohlenhydraten einschränken 
und andererseits genügende Nahrungszufuhr garantieren. 

Ein 5jähriges Madchen erhielt etwa ^4 Jahre lang folgende Diät: 
Morgens: 40 g Aleuronatbrod oder 30 g Aleuronatzwieback mit viel 
Butter; ^i\q Liter eines demisches von gleichen Teilen Milch und Süssrahni. 
II. Frühstück: '2 Hier in verschiedener Form. 
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Mittags: eine kleine Tasse Fleischbrühe mit 2 Eigelb, Fleisch mit 
grünem, fettzubereitetem Gemüse, 50—60 g Kartoffeln mit Butter, 50 g rohes 
oder (zuckerfrei) gekochtes Obst, 1 Esslöffel Leberthran, 1 Glas Bordeaux. 

Nachmittags: ^/^ Liter Milch und Rahm, gemischt, manchmal- mit Thee 
oder Cacao oder Eichelkaffee, 40 g Aleuronatbrod, Butter, 1 Esslöffel Leber- 
thran. 

Abends: lockere mehlfreie Eierspeise oder 2 Eier, manchmal Kieler 
Sprotten oder Oelsardinen oder Schinken, Diabetes-Milch (cf. pag. 235) mit 
Rahm, zusammen 300—400 ccm. Gelegentlich 1 Glas Rotwein. 

Das Kind nahm mehrere Kilo an Gewicht zu. Der Urin enthielt am Tage 
30 — 40 g Zucker. Das tötliche Koma setzte unerwartet ein , ohne dass merk- 
liche Aenderungen des Allgemeinbefindens vorausgegangen wären. Ich hatte 
mich in diesem Falle zur Gewährung von Kohlehydraten entschliesscn müssen, 
weil das Kind jedesmal ernste Verdauungsstörungen davontnig, sobald man 
zur strengen Diät überging. 

b) Bei den seJtencren, leichten Formen von Glykosuric und 
in den Fällen, wo unter der Behandlung aus der schweren wieder 
eine leichte Form der Glykosurie hervorgeht, ist — wenn irgend 
durchführbar — eine strenge und langdauernde Entziehung der 
Kohlenhydrate, mit gleichzeitiger Beschränkung der Eiweisskörper 
am Platze. Mit steigender Toleranz wird die Diät liberaler; nie- 
mals dürfen aber mehr Kohlenliydrate gegeben werden, als das 
Kind verträgt (cf. Diabetes bei jungen Leuten, S. 260). Das sind 
gar harte Forderungen für das Kind, noch härtere für die Ange- 
hörigen, die für die exacte Durchführung die Verantwortung tragen ; 
aber sie sind unerlässlich, wenn man daran denkt, das Kind dunh- 
zubringen. Ueber die Einrichtung der Cur lässt sich allgemein- 
giltiges nicht sagen; man muss probieren und immer wieder pro- 
bieren. Sowohl zur Feststellung der im Einzelfalle zweckmässigen 
Lebensweise, wie zur Belehrung der Mutter oder eines anderen für 
die Verpflegung des Kindes verantwortlichen Familienmitgliedes ist 
eine diätetische Schulung in geschlossener Anstalt ratsam. Kinder 
mit Diabetes Trinkcuren an Badeplätzen durchmachen zu lassen, 
ist natürlich Unsinn. 

VL Einfluss der Complioationen auf die Therapie. 

Die Complicationen sind im \vesentlichen nach den von ihnen 
selbst gestellten Indicationen zu behandeln; insbesondere gilt dieses 
dort, wo chirurgische Eingriffe in Frage kommen. Doch behalte 
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man im Auge, dass vielen Complicationen , namentlich jenen, 
welche mit schlechtem Ernährungszustände zusammenhängen, durch 
zweckmässige hygienisch - diätetische Behandlung der Glykosurie 
entgegengearbeitet werden kann. Ich habe darauf schon in früheren 
Capiteln mehrfach aufmerksam gemacht. Im grossen und ganzen 
ändern daher die Complicationen nichts an den im letzten Ab- 
schnitte aufgestellten Regeln, sondern fordern nur zu ihrer sorg- 
fältigeren und schärferen Durchführung auf. Man wird si(;h durch 
das gehäufte Auftreten von Complicationen, welche vom Grund- 
übel abhängig zu sein scheinen, unter Umständen veranlasst sehen, 
selbst bei leichteren Glykosurien den für mittlere oder selbst 
schwerere Glykosurien aufgestellten Principien zu folgen. Insbe- 
sondere können hartnäckige und trotz peinlicher Reinlichkeit und 
sorgfältiger Localbehandlung nicht heilende Ekzeme, Furunkel, 
schlecht heilende Wunden, Sehstörungen, Neuralgien und Entzün- 
dungen der peripherischen Nerven, Neigung zu Ganj^rän u. a. die 
Therapie zu strengerem Vorgehen treiben. , 

Wir sehen dann oft Erfolge, die alles durch Arzneimittel, 
Elektricität, Massage und dergleichen erreichbare weit in Schatten 
stellen. Indem wir zur Bekämpfung der Complicationen die Rege- 
lung der Diät in die Hand nehmen — die Kohlenhydrate be- 
schränkend, Fett und Eiweiss und Alkohol bevorzugend — stellen 
wir uns auf rein empirische, aber durchaus sichere Basis. Die 
Besserung des Ernährungszustandes ist jedenfalls am Erfolge be- 
teiligt, vielleicht auch die Beseitigung der Hyperglykämie; doch 
letzteres ist eine Hypothese. 

Die Behandlung mancher Complicationen ist schon kurz, aber 
ausreichend besprochen. Ich fügte die therapeutischen Bemerkungen 
zum Teil an die Schilderung der Krankheitszustände selbst an. 
Man vergleiche insbesondere Ca])itel V, Abschnitt: Haut, Mund- 
höhle (Hey u. A.). Einiges bedarf besonderer Besprechung. 

1. Comj)lication mit Fettleibigkeit. Bei Fettleibigkeit 
ist die Kost so zu regeln, dass weiterer unmässiger Fettzuwachs 
vermieden wird. Die Menge der Kohlenhydrate richte si^h nach 
der Glykosurie, die Menge des Fettes na<h dem Stande des KTuper- 
^'ewichtes. Eigentlichr» Entfettungscuren sollten nur, wenn dies 
gesundheitlich nötig ist, niemals aber aus kosmetischen Hüeksi<hten 
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viirgcnommpn wurden. Langsam tastendes Vorgclien sei dringt 
befürwortet, da schnelle Gewichtsverluste bei fettleibigen Diabetik«) 
häufig g:rosse Abspannung, Schwächer ustände des Herzens, Schlaf-^ 
losigkeit und merkwürdiger Weise auch hüufig Albuminurie 
Gefolge haben. Als Mittel xur Abmagerung diene lieber Erhöhoiij 
der Oxydtttionsprocessc durch Steigerung der Muskelarbeit, als weil 
gehende Beschränkung der Nahrung. Die Anwendung von Si^hüi 
drüsen Präparaten ist strengstens verpönt icf. S. 23). Ceber Trink« 
euren cf. S. 196 u. 259. Näheres s. in meiner Monographie „Fett«*' 
sucht in Nothnagel'« Handb. der spcc. Path. u. Thcr. 1900. 

Die Glyko,iurien der Fettleibigen werden meistens von Arzt 
und Patient gering geachtet; man verlässt sich darauf, die nächste 
Trinkcur werde das bischen Zuckrr schon wieder aus dem Harn 
vertreiben, und thatsächlich ist das auch meist der Fall, Damit 
ist aber wenig genützt, denn der Diabetiker soll womöglich dauernd 
znckcrfrei sein. Es ist bei dem fettleibigen Diabetiker so leichi 
dies durch ein sorgfältiges Eingehen auf die Individualität d< 
Falles, durch Ausprobieren und Belehrung zu erreichen! und es istr 
unverantwortlich, die,ses Ziel nicht anzustreben. Denn die kleinen 
Mengen Harnzucker, deren Verlust natürlich keine wesentliche Ein- 
busse an Nahrungsstoff bedeutet, neigen immer an, dass die Ge- 
webe mit Zucker übersättigt sind, und auf der Basis der laiij 
dauernden geringfiigigen Glykosurie kommt es langsam und all- 
mählig zu allerhand Degenerutionszuständen. Gorade die fettleibigen 
Diabetiker, die Jahre lang mit ihrer geringfügigen Glykosurie gleich- 
sam gespielt haben, stellen das Uauplcontingiint für Arteriosklerose, 
für arteriosklerotische Schrumpfniere, für Hirnblutungen, Linsen- 
trübungen, Furitnculoso, langwierige Ekzeme und für die schreck- 
liche Gangrän. Wie oft niuss man sich fragen, wenn man den 
voll ausgebildeten Complicationen gegenüber steht, ob es nicht 
durch vorsichtigere Beachtung der geringschätzig behandelten Gly- 
kosurie möglich gewesen wäre, die secundären Störungen fern/u- 
halten und das Leben zu verlängern! 

2. Complication mit Gicht. Diese Complieation bereitet 
der diätetischen Therapie des Diabetes am wenigsten Schwierig- 
keiten, weil sich die Vorschriften von vorne herein nach der gleichen 
Richtung xu bewegen haben. Auch bei der Gicht strebt man eine 



en 

in- 




Dplmniiluiig de.* Diabel 



281 



Verminderung dor Knhlenliydrati^ an, wälirend man die Ernährung 
auf verhältnismässig wenig Eiweiss, viel grünes Gemüse und Früchte, 
reichliche Mengen von Fett einstellt. Unter den ei weissh altigen 
Nahrungsmitteln sind die nucleinreichen inneren Teile der Tiere 
KU meiden, Fleisch nur in kleinen Mengen zu gestatten fca. I50g 
zubereitetes Fleisch am Tage). Die Eiweisskörper von Ei nnd 
Milch, ferner das vegetabilische Eiweis.s sind vorzuziehen, da sie 
kein echtes Nuclein enthalten und der Bildung von Harnsäure 
weniger Vorschub leisten. Während man dem Diabetiker ohne 
Gicht den Alkohol nicht verbietet, unter Umständen sogar in 
grösseren Mengen verordnet, wird die Complication mit Gichl in 
dieser Beziehung die gnisste Zurückhaltung auferlegen. Man be- 
diene sich des Alkohols nur dann, wenn bestimmte Indicationen 
vorliegen, z, B. Schwächezustände des Herzens, Magenstörungen. 
Diarrhoen. Auch hier, wie bei der Comphcation mit Fettleibig- 
keit, stehen der diätetischen Behandlung in Erziehung zu kräftiger 
Muskelarbeit und in gewissen Trink- und Badecuren (Carlsbad, 
Vichy, Homburg, Wiesbaden, Nauheim u. Ä.) gewichtige therapeu- 
tische Hilfskräfte zur Seite {cf. S. 259). 

a. Complication mit Morbus Brightü f7.S). Zunächst 
ist Beschränkung der Eiwcisskost eeboten. Ich habe mich zwar 
noch nicht von dem praktischen Nutzen der jetzt so beliebten, 
weitgehenden Verminderung der Eiweisskost und noch weniger 
von dem Nutzen des fast lächerlichen Verbotes des braunen Flei- 
sches bei chronisch Nierenkranken überzeugen können (Rosen- 
qvist und üffcr), doch schliessc ich mich gerne denen an, die 
vor übertriebener Eiweisskost bei Nephritis warnen. Wir 
werden den Anforderungen des Körpers vollkommen gerecht, 
wenn wir die tägliche Eiweissmenge auf etwa 100 g fest- 
setzen und. neben einer genau zu fixierenden Menge Briid etc., 
den ausgiebigen Gebrauch von frischen Gemüsen, Früchten 
imd reimlosen Fetten anralen. Alkohol wird nur in leichten 
Sorten und bescheideneu Mengen gestattet. Mit Thee und 
Kaffee sei man vorsichtig, Starke Gewürze sind verboten. 
tJegen die ausgedehnte Anwendung von Milch habe ich hiei, 
wie hei allen Kranken mit Schrumpf niere. Bedenken, selbst ■ 
die Mili'li \üm Standpunkte der Glykosurie aus gut vertragen wird. 
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Denn es ist wichtig, aber bei weitem nicht genug gewürdigt, dass 
alle Kranken mit Schrumpfniere, ebenso wie wir es nach Oertel's 
Principien bei Herzkranken zu thun gewohnt sind, auf ein möglichst 
geringes Flüssigkeitsquantum angewiesen werden (von No ordern. 
Wir schonen damit die Herzkraft und treten der bedeutendsten 
Gefahr entgegen, die dem Nierenkranken und insbesondere dem 
nierenkranken Diabetiker droht: der Herzschwäche. Ich beschränke 
den Tagesverbrauch an Flüssigkeit bei Zuckerkranken mit Schrumpf- 
niere auf ^4 — 72 Liter; von Zeit zu Zeit, etwa aller halben Jahre 
werden kurze Perioden, von 3 — 4 Wochen, mit reichlicher Flüssig- 
keitszufuhr- eingeschaltet, die, wenn man vor Uebertreibungen sich«T 
ist, zu einer Trinkcur in Neuenahr, AVildungen, Vichy etc. ausgenutzt 
werden kann. Das Verbot der Milch erstreckt sich natürlich nicht 
auf den Rahm, mit dem wir, bei viel geringerem Flüssigkeitsvolum, 
viel höhere Nährwerte zuführen (cf. S. 266). 

Strenge Diätcuren werden von Diabetikern mit Nicrenerkrankung 
schlecht vertragen. Sie bringen ihnen nur gar zu leicht ernste Ver- 
dauungsstörungen : IJebelkeit, Appetitlosigkeit, Erbrechen, Durchfälle. 

4. Complication mit Magen-Darmkatarrhen. Acute 
Magen-Darmkatarrhe sind für jeden Diabetiker ein ernstes, gefahr- 
drohendes Ereignis (cf. pag. 128). Jede Verschleppung ist zu ver- 
meiden. 

Bei Neigung zu Durchfällen ist es sehr zweckmässig, täglich 
2 — 3 mal eine Messerspitze oder einen kleinen Theelöffel kohlen- 
sauren Kalk nehmen zu lassen, von Oognac vorsichtigen Gebrauch 
zu machen und als Getränk nur Thee und Rotwein zu gestatten. 
Ausserdem sei auf den günstigen Eintluss der Wismuthpräparate, 
Thioform an der Spitze, hingewiesen (Dosis 2 — 3 mal am Tage 
0,6-1,0 g). ^ 

Genügen diese einfachen Verordnungen nicht, so ist die Kosi 
auf einige Tage gänzlich zu ändern. Kräftige J^eute kann man 
1 — 2 Tage hungern lassen, unter gleichzeitiger Darreichung von 
^/^—^/^'Fl'dscheu guten alten Rotweins. Anderen giebt man 2 bis 
3 Tage lang, ohne jede Rücksicht auf die Glykosurie, nur Hafer- 
und Gerstenschleimsuppen, Thee, Kotwein, daneben Opium in 
dreisten Gaben. Wichtig ist ferner vollkommene ßeltruhe, mit 
feuchtwarmen Einpackungen des Leibes. 
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Man wird auf diese Weise binnen kurzem die Störung be- 
seitigen. Es ist besser, für einige Tage auf das antidiabetische 
Regime gänzlich zu verzichten und dann wieder vorsichtig zu dem- 
selben überzugehen, als halbe Massregeln zu ergreifen und durch 
Verschleppung den Körper zu schwächen und die Beseitigung der 
vStörung zu verzögern. 

Die entgegengesetzte Behandlungsform: Erzeugung starker 
Diarrhoen mit Calomel zum Zweck der Desinfection des Darmes 
wirkt weniger sicher, ist sehr angreifend und nur bei robusten 
Individuen gestattet. Bei schwächlichen Diabetikern ruft sie eher 
das hervor: was man vermeiden will: CoUaps und Koma. 

5. Operative Eingriffe (74). Den früher innegehaltenen 
^grundsätzlichen Standpunkt, operative Eingriffe bei Diabetikern mög- 
lichst zu meiden, hat die Chirurgie, wie wir sahen, aufgegeben. 
Doch bleiben manche Einzelheiten der Beachtung wert. 

Die alte Messerscheu gilt heute noch im vollen Umfange für 
die Behandlung der Furunkel. Der verstorbene Thiersch lehrte 
in seinen klinischen Vorlesungen, er betrachte es als besonders 
schwierige Aufgabe, junge thatendurstige Chirurgen von der opera- 
tiven Behandlung der Furunkeln abzuhalten. Wenn das Messer in 
der Behandlung von Furunkeln möglichst bei Seite gelegt werden 
soll, so ist das sicher beim Diabetiker in besonderem Masse der 
Fall. Furunkeln gehen meist überraschend schnell durch Ein- 
leitung vernünftiger Diät und Anwendung feuchter Compressen, die 
mit milden Antiseptica (Borsäure!) getränkt sind, zurück. Natür- 
lich darf diese Mahnung nicht hindern, zum Messer zu greifen, wenn 
tiefer gehende Entzündungen, Carbunkel und Phlegmone, sich an 
den Furunkel anschliesscn. 

Bei Gangrän, insbesondere bei ihrer häufigsten Form, der 
Gangrän der Zehen und des Fusses lassen sich allgemein giltige 
Regeln nicht aufstellen, üb die erkrankten Teile amputirt werden 
sollen, ob dieses sofort oder erst nach vollendeter Demarcation 
vorgenommen werden soll, wird am besten nach den Grundsätzen 
entschieden, die für die operative Behandluni:: der Altersirangrän 
massgebend sind. Doch sei auf Grund eintT reichen Krfahrun:: 
betont, dass man hei eventuellen Amputationen nicht niögliehst 
tief, sondern möglichst hoch die Operation ausführen soll. Man 
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■ Arterien. Wo das nicht beachtet i 
nur eine möglichst, conservaiive Behandlung angestrebt wurde, sah 
ich öfters, dass später zum zweiten Male im höherer Stelle am- 
piitirt werden rausste. 

Wenn damit nicht kostbare Zeit verloren geht, versuche man 
vor der Operation durch Einschränkung oder völligen Ausschinss 
der Kohlenhydrate die Olykosurie zu beseitigen. 

Bpi anderen, wenig:er gefährlichen Operationen irgend 
welcher Art gilt das gleiche: falls nach Lage der Dinge nicht die 
sofortige Operation notwendig ist, sollte die Enlnuckerung und die 
Herstellung eines guten Ernährungszustandes dem operativen Ein- 
griffe stets vorausgehen. 

Besondere Vorsicht erheischt die Narkose; denn unter den 
Diabetikern befinden sich viele, die bei normaler Herzdumpfung 
und bei normalen Herztönen ein sehr widerstandsunfähiges Herz 
haben. Um dies zu beurteilen, sind sorgfältige anamnestische Er- 
hebungen nötig. Ausser Unglücksfällen in der Narkose selbst wurde 
öfters der Ausbruch von Koma diabeticum im Ansohluss an die 
Narkose beobachtet (Becker). 

6. Oomplication mit Lungenschwindsucht. Lungen- 
schwindsucht darfniclil abhalten, die für Diabetes gelten den diätetischen 
Principien durchzuführen. Sie fordert eher zu grösserer Strenge auf 
und namentlich zur möglichsten Häufung der feiten Nahrungsmittel, 
unter Hinzuziehung ansehnlicher Mengen vonAtkoholica. ZuniAufent- 
halt sind milde Klimata den rauhen und hoch gelegenen Orten, 
phthiseotlierapouttschc Anstalten dem Verweilen am eigenen Herd 
oder in Gasthäusern vorz «ziehen (Bl u m e n f el d , i9). Etwaige 
hydrotherapeutische Massnahmen sind vorsichtig und in mildester 
Form anzuwenden; deim diabetische Phthisiker sind eminent 
schonungsbedürftige Individuen. Die Anwendung von Kreosot und 
(luajacol. earbon. u. dergl. ist empfehlenswert. Die Anwendung 
von Tubercalin scheint mir auf Grund einer vor (i Jahren gemachten 
Beobachtung bei Diabetikern recht bedenklich zu sein. 

Im ganzen sind die Erfolge der Behandlung bei Luugentuber- 
culose der Diabetiker höchst unerfreulich. Um so mehr muss der 
Arzt bedacht sein, den Diabetiker prophylaktisch vor der Infectij 
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mit Tuberkclbacillen zu schützen, einesteils durch Fernhaltung aus 
verseuchter Nachbarschaft, anderntheils durch Förderung des ge- 
samten Ernährungszustandes. 

7. Koma diabeti cum. Bei voll ausgebildetem Koma wird 
man weder mit Diät, noch mit anderen Vorschriften viel nützen 
können; immerhin ist der Versuch zu unternehmen und man wird 
die Therapie in die Bahnen lenken, die für die Behandlung /?ines 
drohenden Komas gelten. In den ersten Stadien des Koma, ja 
sogar noch dann, wenn sich die Patienten schon in einem leicht 
taumeligen, leicht benommenem Zustande befinden, ist die Therapie 
sehr mächtig. Ich behandelte viele Diabetiker, die jene Stadien über- 
wanden und noch auf Monate und Jahre dem Leben erhalten blieben. 

Der Patient gehört sofort ins Bett und darf auf keine Weise 
seelisch aufgeregt werden. Die geeignetste Nahrung ist Milch, 
Milch in grossen Mengen; sie wird begierig getrunken, denn der 
Durst ist gross. Daneben giebt man Limonaden aus Lävulose 
(ca. 50 — 100 g am Tage) und sehr viel Alkohol, in der Absicht, 
leicht zersctzliche Nahrungsstoffe den Geweben zuzuführen und die 
Herzkraft hoch zu halten. Zu gleichem Zwecke wird Campheröl 
injicirt. Als äusserst angenehm und beruhigend erweisen sich 
Sauerstofilnhalationen, sie nehmen sofort das Gefühl des Lufthungers 
und der Beklemmung hinweg. 

Das wertvollste Hilfsmittel ist jedenfalls die Alkalizufuhr. Ich 
meine günstigere Resultate zu haben, seitdem ich auf die Em- 
pfehlung Naunyn's und seiner Schüler zu sehr grossen Dosen 
Alkali an Stelle der kleineren Dosen (20 — 30 g Natr. bicarb.), die 
ich früher anwendete, übergegangen bin. Man wird, nachdem ins- 
besondere durch A. Magnus-Lew (39) die Gefahren der Aci- 
dosis klargestellt sind, alle Patienten, die dauernd Eisenchlorid- 
reaction des Urins darbieten, dauernd 25 — 30 g Natr. bicarb. 
taglich nehmen lassen. Sind Vorzeichen des Koma vorhanden 
(cf. S. 157), so muss diese Menge auf das Doppelte und mehr ge- 
steigert werden. Ob sie bei der gewaltigen Säurebildung des in 
vorgerücktem Stadium der Krankheit befindlichen Diabetikers noch 
genügen werden, um die Acidosis zu bekämpfen, ist zweifelhaft. 
Doch andere Mittel gibt es nicht, und einzelne Erfolge njahnen zu 
weiteren Versuchen. 
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Es ist nicht immer leicht auf die Dauer grosse Mengen von 
Natr. bicarb. einzuverleiben. Man giebt es am besten teils als 
Päckchen in Oblaten gewickelt, teils in Vichy-Selters- etc. Wasser 
aufgelöst. Bei dringender Gefahr, bei ausgebildetem Koma muss 
das Alkali (Natr. bicarb.) in 3 proc. Lösung in die Vene gespritzt 
werden. 

Ich habe zwar auch von Infusion dünner Kochsalzlösungen, 
mit Zusatz von 8 — lOpCt. Lävulose günstiges gesehen (1 — 2 Liter 
am Tage); doch waren die Erfolge in allen schweren Fällen nur 
vorübergehend. Ich greife jetzt, wo Infusionen nötig erscheinen, 
nach dem Vorbilde Naunyn's lieber zur Alkali-Infusion; es steht 
nichts im Wege, auch hier Lävulose der Flüssigkeit beizumischen. 

Zu stark abführender Behandlung, die R. Schmitz (1) 
empfohlen, möchte ich mich nur in den allerersten Stadien des 
Komas entschliessen. Später bleibt man auf Klystiere angewiesen. 

Nach glücklich überwundenem Koma schreite man zu einer 
Ernährung, die der vor dem Koma innegehaltenen entgegengesetzt 
ist. Waren vorher die Kohlenhydrate stark vermindert oder ganz 
beseitigt, so ist Zufuhr derselben jetzt erforderlich. Genoss der 
gefährdete Patient reichlich Kohlenhydrate, so sind dieselben jetzt 
stark einzuschränken und durch Eiweiss-Fett-Diät zu ersetzen. 
Ich scheue mich nicht mehr vor Einleitung derselben, in strenger 
und strengster Form, nachdem ich — in unmittelbarem Anschluss 
an ein Koma — damit mehrfach ausgezeichnete und nachhaltige 
Erfolge erzielte. Diese Cur ist aber stets heikel und bedarf 
dauernder sorgsamer Ueberwachung. 

VII. Nahruugstabellen. 

Ueber den Gebrauch der Tabellen sind im Texte genügende 
Anweisungen gegeben (cf. u. A. S. 222). Insbesondere ist dort 
mitgeteilt, für welche Fälle und Zwecke die Scheidung der Nah- 
rungsmittel in bestimmte Gruppen notwendig ist. Dass die Be- 
griffe „erlaubt", „bedingt erlaubt'^ etc. relative sind und dass 
Speisen, die für den einen Diabetiker „bedingt erlaubf^ sind, beim 
anderen Kranken in die Gruppe der „unbedingt erlaubten'^ rücken, 
wird dem Leser des Textes ohne weiteres verständlich sein. 
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Tabelle I. 

l. Gruppe: unbedingt erlaubte Nahrungsmittel (kohlen- 
hydratfrei). 

Frisches Fleiscli: alle Muskelteile von Ochse, Kuh, Kalb, Hammel, 
Schwein, Pferd, Wildpret, zahmen und wilden Vögeln — 
gebraten, gekocht; mit eigener Sauce oder mehlfreier 
Mayonnaise: warm und kalt. 

Innere Teile der Tiere: Zunge, Herz, Lunge, Gehirn, Thymusdrüse, 
Nieren, Knochenmark — Leber von Kalb, Wild, Geflügel 
bis zu 100 g (zubereitet gewogen). 

Aeussere Teile der Tiere: Füsse, Ohren, Schnauze. Schwanz aller 
essbaren Tiere. 

Fleischconserven : getrocknetes Fleich, Rauchfleisch, geräucherte 
oder gesalzene Zunge, Pökelfleisch, Schinken, geräucherte 
Gänsebrust, amerikanisches Büchsenfleisch, australisches 
Corned Beef, Sülze, Ochsenmaulsalat.. — Würste der ver- 
schiedensten Art, soweit sie brod- und mehlfrei sind 
(Vorsicht!); Pasteten der verschiedensten Art, darunter 
auch Strassburger Gänseleberpastete in den üblichen 
Mengen — vorausgesetzt, dass die Farce ohne Brod und 
Mehl zubereitet ist; bei Primawaare kann man dessen 
sicher sein. 

Frische Fische: sämtliche frische Fische, gekocht oder am Grill 
gebraten (keine Brodkruste, welche eventuell nach dem 
Braten entfernt wird). Zuthaten: alle mehlfreien Saucen, 
am besten reichliche Butter. 

Fischconserven : getrocknete Fische (Stockfisch), gesalzene und ge- 
räucherte Fische wie Kabeljau, Schellfisch, Häring, Makrele, 
Flunder, Sardelle, Salm, Stör, Sprotten, Neunaugen, Aal etc.. 
eingemachte Fische, wie Sardines ä Thuile, Anchovis, Sar- 
dellen, Thunlis(!h etc. 

Fischabfälle: Caviar, Leberihran. 

Muschel- und Krustentiere: Austern, Miessmusciu^ln und andere 
Muscheln, Hummer. Krebse, Langusten, Crevettes, Schild- 
kröte, Krabben. 
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Fleischextracte, Fleischpeptone jeder Art; Somatose, Nutrose, Eu- 
casin etc. Fleischgelee. 

Eier von Vögeln, roh oder beliebig — aber ohne Mehlzusatz — 
zubereitet. 

Präparierte Fleisch- und Fischsaucen: Die bekannten englischer 
oder nach englischem Muster hergestellten picanten Saucen 
Beefsteak, Harvey, Worchester, Anchovis, Lobster, Shriraps 
India Sov, China Sov etc. dürfen in den üblichen kleinei 
Mengen zugesetzt werden, wenn dies nicht aus besonderer 
Gründen ausdrücklich verboten wird. 

Fette: tierischer oder pflanzlicher Herkunft, z. B. Butter, Speck 
Schmalz, Bratenfett, Margarine, Olivenöl, gewöhnlichef 
Salatöl, Cocosbutter, Laureol, Gänsefett. 

Rahm: guter fettreicher Rahm, sowohl süss wie sauer, ist als Ge- 
tränk und als Zusatz zu Speisen und Getränken (wem 
nicht ausdrücklich Beschränkung geboten wird) in Menger 
bis zu 7io Liter am Tage erlaubt. Die Küche sollte 
hiervon ausgiebig Gebrauch machen, da bei Verwendung 
von Rahm der Zusatz von Mehl für zahlreiche Fleisch- 
Fisch-, Gemüse und Eierspeisen entbehrlich wird (cf. S. 236) 

Milch: künstliche, zuckerfreie; fei*ner Williamson's Milch, vor 
Noortlen's Rahinx|i1schung (cf. S. 235). 

Käse: jeder Art, insbesondere die sog. Rahmkäse, in der Regel 
nicht mehr als 50 g am Tage. 

Gebäcke: mehlfreie Mandelgebäcke (cf. S. 231). — Mehlfreies Gebäck 
für Diabetiker von Pokorny in Tcplitz. 

Frische Vegetabilien: 

Salate: Kopfsalat, krause und glatte Endivien, römischei 

Salat, Kresse, Löwenzalm, Portulak. 
Gewürzkräuter: Petersilie, Esdragon, Dill, Borrago, Pimper- 

nell, Minzenkraut, Lauch, Knoblauch, Sellerieblätter. 
Gemüsefrüchte: Gurken, Tomato, grüne^ohnen mit junger 

Kernen, Vegctable Marrow, Melanzane, Suchette. 
Knollen: Zwiebel, junge oberirdische Kohlrabi (so lange 
sie noch grün sind), Radieschen, Meerrettig — in leichter 
Fällen auch die inulin-haltigen Erdartischocken unc 
Stach vs. 
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Stengeli weisser und grüaer Spargel, Rübsüel, Hopfeii- 

spitzün, Brüsseler Cichorie, euglischer ßleichsellerie 

(ohne die Knollen!), juuge Rhabarberstengel. 

Blüten: Blumenkohl, Broccoli, Rosenkohl, ArliMliocke. 

Blattgemiise: Spinat, Sauerainpler, Krauskohl, Wirsing, 

Weisskohl, Rotkohl, Butterkohl, Savoyerkohl, Mangold. 

Pilze: frische Champignons, Steinpilze. Kierpike, Morcheln, Trüffeln 
in der üblichen Menge. 

Übst: Viin den zu Compots benutzten Vegetabüicn sind Preissei- 
beeren, junge Rha bar bersten gel, unreife Stachelbeeren er- 
laubt, wenn sie mil Saccharin, statt mit Zucker, einge- 
kocht werden; ausserdem sind die „entzuckerten Früchte" 
(Nährmittelfabrik 0. Radcraann, Frankfurt a. M.) ge- 
stattet (cf. S. 230.) 

Gemüseconserven : eingemachte Spargel, Uaricots verts, eingemachte 
Schneidebohneu, Salzgurke, Essiggurke, Pfeffergurke, Mixed 
pickles, Sauerkraut, eingelegte Oliven, eingemachte Cham- 
pignons und andere eingemachte Vegetabilien aus den oben 
angeführten Gruppen. 

Gewürze: Salz, weisser und schwarzer Pfeffer, Cayennepfeffer, 
Paprika, Curry, Zimmt, Nelken, Muskat, englischer Senf, 
Saffran, .\nis, Kümmel, Lorbeer, Kapern, Kssig, Citronen. 

^iQppen : Fleischbrühe von jeder beliebigen Fleischart oder vuii 
Fleischextract mit Einlage von grünen Gemüsen, Sptu'gel, 
Eiern, Fleischslücken, Knochenmark, Fleischleberklössen, 
Panuesankase und anderen Sub-stanzen, die ip dieser Ta- 
belle verzeichnet sind. (cf. S. 2if7.| 

Sösse Speisen aus Eiern, Rahm, Mandeln, Citrone. Gelatine, /.u 
deren liereilunf; Saccharin, statt Zucker, benutzt ist. 
(cf. S. 239.'| 

Getränke: Alle Arten von Sauerbrunnen und künstliche Selters- 
wässer. Gute Sorten von Cognac, Rum, Ariac, Whiskey, 
Nordhäuser, Korubranntwein, Kirschwasser, Zwetschengeist, 
Steinhäger etc. 

Weine: Leichte Mosel- oder Rheinweine u. ähnl., Ahr- 
weine, Bordeaux- und Burgunderweine (langes Lagern der 
Weine auf Fass ist erwünsclil). — Zuckerfrele Srhaum- 
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weine, (cf. S. 222.) Die Menge ist vom Arzte vorzu- 
schreiben. 

Thee und Kaffee ohne Zucker, mit Rahm. Zur Süssung 
wird Saccharin benutzt. 

Cacao: Cacao darf verwendet werden, falls der* Ge- 
brauch nicht ausdrücklich untersagt wird und falls die 
Menge des Cacaopulvers sich in bestimmten Grenzen hält: 
10 g reines Cacaopulver von Stollwerck oder van Houten, 
oder von Plaschek in Carlsbad oder von der Saccharin- 
chokolade HöveFs in Berlin; oder 15 — 20 g von Rade- 
mann 's Diabetiker-Gacao. Süssung mit Saccharin. 

Limonaden: Selterswasscr mit Citronensaft; zur Süssung 
Saccharin oder Glvcerin (oder auf besondere Erlaubnis 
Lävulose). 

Tabelle D. 

2. Gruppe: Speisen, die, auf besondere Erlaubnis hin, in 

beschränkten Mengen statthaft sind. 
Die hier angegebenen Portionen enthalten nicht mehr als je 

5 g Kohlenhydrate. 

Gemüse (ohne Mehl und Zucker gekocht): getrocknete weisse 
Bohnen, getrocknete gelbe oder grüne Erbsen (als Körner 
oder als Purre), Kerbelrüben: 1 Esslöffel. Teltower Rüben, 
rote Rüben, weisse Kohlrüben,' Mohrrüben, Carotten, 
Knollensellerie, Schwarzwurzeln, Stachys, grüne, frische 
oder eingemachte Erbsen und Saubohnen, Wachsbohnen 
mit grossen Kernen als Gemüse oder Salat: 2 Esslöff'el. 

Kartoß'el: eine kleine Kartoff*el von der Grösse einer crrossen 
Pflaume oder ein Esslöffel Kartoffelpurro oder Pommes frites. 

Rettig: ein kleiner Rettig bis zu 50 g Gewicht. 

Nusskerne bis zu 50 g Gewicht: ca. 6 AVallnüsse oder 10 Hasel- 
nüsse oder 8 Mandeln oder 8 Paranüsse. 

Frische Obstfrüchte: Aepfel, Birnen, Aprikosen, Pfirsich bis zu 
50 g Gewicht, Himbeeren, Walderdbeeren, Johannisbeeren 
ein gehäufter Esslöffel; Waldhimbeereii, Brombeeren zwei 
Esslöffel; Heidelbeeren drei Esslöffel. 

Gekochte Früchte (ohne Zucker, eventuc'll mit Saccharin gesüsst): 
Mirabellen. Zwetschen, Pflaumen, Aepfel, Birnen. Apri- 
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kosen, Pfirsiche, Sauerkirschen ein gehäufter Esslöffel; 
Himbeeren, unreife Stachelbeeren, Johannisbeeren, zwei 
gehäufte Esslöffel. 

Dörrobst (Pflauraen, Zwetschen, Pfirsiche), nach starkem Aus- 
wässern gekocht, 1 gehäufter Esslöffcl. 

ililch: Yio Liter. 

Lävulose-Chokolade von. StoUwerck: bis 15 g. 

Oacao (ohne Zuckerzusatz): 15 g. 

Tabelle m. 

3. Gruppe: Bedingt erlaubte Speisen. 

Die Bedingung, an welche sich der Genuss der folgenden 
Speisen knüpft, ist, dass dafür von dem erlaubten Brod ent- 
sprechende Teile fortgelassen werden. Ich führe diejenigen Mengen 
auf, welche 20 g Weissbrod (mit ca. 12 g Stärkegehalt) 
aequivalent sind. Einige Speisen, von welchen die vorhergehende 
Liste schon kleine Mengen gestattete, kehren hier wieder, weil ihr 
Kohlenhydratgehalt Berücksichtigung erheischt, wenn grössere 
Quantitäten gewählt werden. 
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Gcliäcke. 

Koggen brod 

i'ommissbrod .... 
^teinraetz-Kraftbrod *) 
Seidl's Kleberbrod . . 
AIeuronatzwic!)ack*) . . 

Aleuronatbisrjuits*} . . 

Kleberzwieback \im Seidl 
l'uinpernick«! .... 
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46 
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24 
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hj-d raten 
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pCt. 


% 




(Irahfliu-Sclirotbrod . , . 


45-48 


) *« 




Rheinisches ächwarzbrod 


45-48 






41) 




von Fromm ii. Co. lu 






} . 




Avedyk-^ Voilbrod*) . . . 


40 


aus Berlin. 




40 




von Günther in Frank- 
fiin a. M. und von 
Gericke in Potsdam. 


Diabetikcrbrod von 0. KniJ..'- 








"""""'* 


;iO 


40 


Bückenheim - Krauk- 
furt a. M. 


Zuekerfrcier Zwieback*) . 


f,0 


20 


Marke ,A11 Heil' von 
0. Rademann. 


Breakfast-Cakes*) .... 


70 


17 


Huntlev u. Paluiers, 
London. 


Albert-BUquits 


m 


14 




Diabetjker-Statigen') . . . 


■24 


50 


0. Itademann, l'^raiik- 
furt a. M. 


Conglutin-Zwieback für Dia- 








betiker . .• 


U 


50 


Fromm ii. Co. 


Cntau. 








Cai-.iupiilvcr (rein) . . . 


ea. 30 


40 


von ^LulliriTck oder 
van Honten. 


Eichelcni-au 


48.5 


35 


von Slollwerck. 


Cncao fiir Diabetiker") , . 


18,5 


se 


Platschek in Carls- 
bad. 


J)iabctiker-Cacafl .... 


1'2 


100 


0. Hadeniann. 


Swliiirinchiikolade •) , . . 


18 


66 


Hovc! in Berlin. 


Lacvul(ise-C'hnkolaHi>") . . 


55.f; 




Stollwerek in Cüia. 
Von den 55.fi pCl. 
sindäOpCt. Lae-ni- 

luse; der Rest ent- 
fällt auf andere 
Kohlpulivdratc. 


Natürli.'hc Mehlr. 








Weiii-n, Rüggen, Gersie. 








Hafer, Mai», Hirse, Hucb- 








weiWB 


75—80 


15 




Bohnen. Erijsen, lausen . . 


5R 


30 






a» 


30 




liluteniiiehl*) 


48.5 


35 


Platschet in Carls- 
bad, 


AleuruoatnieliJ 


T 


170 


HundhauaeniuHamm. 
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20 g 

Weissbrödchen 
entsprechen 


Bomerkungei. 




pCt. 


^ 




StarkciiiehK- 








TCin KarUfft'ln, Weizen, Ta- 
pioca. Reis. Sago, Maiceoa, 
Mondamin 


82 


U 




Mehtfal>rikate. 








Xudeln. Ma.-f ar«ni. ilriinkcni 


SO 


15 




Crroali-n, 








Hafer 

Reis 

«erste 


CO 

70 


20 
17 
IK 




Hüls.-nfrüohte. 








&bsen, Linsen, Bohnen . . 
AuH|5ekpmle KrbHon, Bohnen, 
."^aiihohnen 


ÖS 
.10 


23 
40 


troek. Samenlünicr. 
in frisebem Zustande. 


Kn..ll.-Q. 








KaitoDeln ini Sommer . r 
KartolTetD im \Yinter . . 
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Tabelle IV. 

Besonders wertvolle Speisen. 

Der hervorragende Wert der folgenden, übrigens nur eine kleine 
Auswahl darstellenden Speisen, beruht teils auf hohem Eiweiss- 
gehalt, teils auf hohem Fettgehalt. Ich berechnete den Nährwert 
von Eiweiss und Fett in je 100 g Substanz. Einige Stoffe enthalten 
Kohlenhydrat, dessen Menge zur Orientierung auj^i^egeben , aber 
dessen Nährwert nicht mit berechnet ist. 



HK) ^ 



Pflanzenöl 

Butter 

Speck (gesalzen u. geräuchert) 

Devonshire-Creani 

Diabetiker-Stangen von Uade- 

manii 22 

Rahmkrtse (Gervais, Neuchiitel, 

Stilton, Stracchino etc.) . . 19 

Cervelatwurst 18 

Schinken 25 

Cheddar-Käse 28 

Fettes Schweinefleisch ... 14 

Geräucherte Ochsenzunge . . 24 

Fettkäse (im Mittel) .... 25 

Eigelb IG 

Fettes Gänsefleisch 16 

Fett. Ochsen- u. Hammelfleiscli 17 

Fromage de Brie ...... 11) 

Flussaal 1'^ 

Geräucherte Makrele .... 19 

Caviar M 

Rahm (cf. S. 2m) :J 

Fetter Salm (frisch iKler ge- 
räuchert) 22 

Hühnereier (mit Schale) ... 12 
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^'y^'^^^ in 100 ir Substanz 
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422 
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n 
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16 
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Wochensehr. 1893. p. 188. — S. a. die Diseu.ssion zu Klem- 
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Pharm. XLII. 140. 1899 und citkre im übrigen nur die Arbeiten, 
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Med. vol. III. p. 319. 1892. — Sir W. Roberts: Lanect 25. Fobr. 
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1 897. — P. Dankworth: Einwirkung des Diabetes auf die weibL 
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Gans: Tberap. Monatsh. 1896. p, 15. — .lohnston: Jcmm. of cut, and 
cenitvvur. dis, 1895, Oct. — Torök, bei Gans citierU — 
Sehwendter-Tra^'hsler: Mon. f. praki. Denn. XXVII. 209. 

1898. — Böse Hin i: U clin, med, iial. XXXIX. 673. 1900. 
Uebcr Broniediabetes: 

Hanoi et Chauffard: Cinij. h\-pertr. piarnix'ataire daas le diabeio. Revue 
tk MiM. 18ÄJ, — Hanoi: WlenT mc-i. Blärier. 1896. p. 101. — 
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— . bei Cholelithiasis 21. 
— , transitorische (prognostisch) 1, 20, 

168, 173. 
Glykosurie, diabetische. Abhängigkeit 

von: 

— Eiweissumsatz 9, 35, 73, 74, 84. 

— Art der Kohlenhydrate 81. 

— Fettnahrung 82.* 

— Alkohol 72, 83. 

— Muskelarbeit 72, 85. 

— Nervensystem 20, 61, 86. 

— Verdauungsstöningt^n 72. 

— Fieber und Infeotionen 51, 89. 
Glvkosurie, leichte: 70, 73: Verlauf 

'103, 169: Behandlung 255. 

— mitt^lschwere 73, 74 : Verlauf 103, 
170: Behandlung 266. 

— schwere 72, 74: Verlauf 103. 173: 
Behandlunir 272. 

Gvmnastik 141, 249. 



I 



H. 

Haare 125. 
Hämoptoe 135, 188. 
Harnmenge 96; cf. a. Polyurie. 
Harnsäure 102. 
Hamsäure-Diathese 57, 102. 
Harnstoff 100. 
Häufigkeit des Diabetes 44. 
Hauptkost und Nebenkost 76, 224, 258. 
Hautblutungen 125. 
Hautentzündungen 119, 122, 172, 211. 
Hautpflege 122, 123, 126, 249. 
Heidelbeerblätterthee 201. 
Heirat 147, 148. 
Heredität 46, 56, 296. 
Herzhypertrophie 138. 
Herzklappenfehler 142. 
Herzmuskelschwäche 138 — 142; 247, 

276, 280, 282. 
Herzneurosen 142. 

Höhenklima 183, 197, 252, 259, 277. 
Homburg 72, 183, 192, 197, 259. 281. 
Hülsenfrüchte 224, 237, 290, 293. 
Hunger 7, 18, 90, 244, 282. 
Hvdrothionurie 112. 
H>-perglykämie 13, 18, 40, 61. 
— als Ursache für Complicationen 

119, 123, 165, 279. 
Hvstcrie 22. 

I. j. 

Jecorin 7. 

Impotenz 59, 114, 119. 147, 172. 

Infectionskrankheiten 23, 50—53, 89. 

Influenza 23, 51, 52, 89. 

Inulin 208, 223. 

Jodpräparate 187. 

Isomaltose 4. 

Juden, Diabetos bei — 44, 176. 

Kalkausscheidung 111. 

Kartoffeln 224, 233, 257, 290, 293. 

Käse 237, 258, 263, 288, 295. 

Katarakt 119, 149, 17a 280. 

Kefvr 236, 294. 

Kindesalter 45, 171, 177, 197, 267, 

277—278. 
Kissingen 72. 183, 192, 196, 259. 
Kleberbrod 233, 291. 
Knochenmark 270, 2S9. 
Kochsalz im Harn 111. 
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Kochsalzinfusionen 286. 
Kohlenhydrate, Bildung aus Eiweiss 
8 25 ' 35 

— Bildung aus Fett 11, 12, 25, 36. 

— Umwandlung in Fett 12. 

— Nährwert 92. 207. 

— Entwertung im Diabetes 95, 207. 

— Schädlichkeit im Diabetes 209, 260. 

— Einfluss auf die Acetonkörpcr 105, 
107. 

— cf. d. cinzl. Arten d. Kohlenhydrate. 
Kohlenhydrat-Entziehung, Nutzen der 

127, 140, 143, 149, 171, 191, 198, 
205, 212 ff., 268, 284. 
Koma. Symptome 90, 116, 145, 157. 

— Vorkommen 27, 156 ff., 174, 177, 
284. 

— Behandlung 285. 

— Ursachen 111, 129, 130, 156 ff., 
216, 283. 

— Beziehungen zu den Acetonkörpern 
111, 116, 158. 

— Wassergehalt des Blutes 99. 

— Blutalkalescenz 11, 160. 
Kreatinin 101. 

Kreosot 201, 284. 

L. 

Lactose, Assimilationsgrenze 14. 

— Verdauung 5. 

— Einfluss auf die Glykosurie 81, 208. 

— cf. Milchdiät. 
Lactosurie 15 ff. 
Laevulose. im Harn 2, 14. 23. 

— Resorption 5. 

— Assimilationsgrenze 14. 

— als Glykogenbildner 30, 40. 82. 

— Einfluss auf die Glvkosurie 30. 81. 

— Verwendbarkeit als Nahrungsmittel 
208, 223. 226, 239, 261. 285, 286, 
293. 

Lebensversicherung 168, 169. 
Leber, Glykogengt'halt 7, 30, 38. 
Leberextraot 100. 

Leberkrankheiten, als Complication 
124, 133. 

— alimont. Glykosurie 21, 22, 38. 
Loberthran 272. 
Leinsamenthee 203. 
Linsentrübung, cf. Katarakt. 
Lipämie 115. 

Lungengangrän 136. 
Lungenschwindsucht 49, 63. 132, 134, 
174, 251. 



Lungenschwindsucht, Behandlung 284. 
Lymphdrüsen 148. 

M. 

Magenerweiterung 128. 

Magengeschwür 129. 

Magenhyperästhesie 128. 

Magenkatarrh 87, 128, 282. 

Magenkrisen 129. 

Magensaft 113. 

Malaria 52. 

Mal de Dupuytren 125, 164. 

Mal perforant 125, 164. 

Maltose 4, 5, 6, 81. 

Maltosurie 132. 

Mandelbrode 231, 288. 

Marienbad 183, 192, 196, 197—259. 

Massage 249, 279. 

Mayonnaise 242. 

Medicamente 185, 189, 197—205. 

Mehl 225, 292. 

Mehlspeisen (Aequivalenz) 237, 238. 

Menstruation 146. 

Milch, Nährwert 264. 

Praeparate für Diabetiker 234 ff. 

288, 294. 
MUchdiät 209, 253, 261, 264—266, 270, 

281, 285. 
Milchzucker cf. Lactose. 
Mineralwasser-Curen 130, 170, 184, 

191—197, 243, 249, 250, 257, 266, 

272, 277. 
Muskelarbeit cf. Arbeit. 
MiLskelermüdung 140, 163, 214. 
Muskel extract 190. 

N. 

Nahrungsbedarf 93, 242, 263, 271. 
Narkose 284. 

Nauheim 183, 197, 259, 281. 
Nebenkost cf. Hauptkost. 
Ner\enkrankheiten, aliraent. (flykosurie 
22 

— als Ursache für Diabetes 20, 50, 57 ff. 

— als Complication 152 — 166. 

— therapeutisches 182 — 187. 
Nervensystem, Einlluss. auf das Leber- 

ghkogcn 18, 38. 

— — auf die Glykosurie 20, 39, 50, 86. 
Nenina 185. 

Neuenahr 72. 192, 196, 197,259,277,282. 
Neuralgien 59, 119, 136. 162, 170, 
211, 250, 274. 
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Neurasthenie 22, 58, 154—156, 172, 

182 £f., 249, 260. 
Neuritis 119, 136, 165, 170. 
Neurogener Diabetes 154. 

Therapie 182 ff. 

Nierenerkrankungen 91, 143, 144, 175, 

280. 

— Behandlung 281. 

— cf. renaler Diabetes. 

0. 

Obst, Auswahl 224, 228, 257, 289, 290, 
293. 

— conservirtes f. Diabetiker 230, 294. 

— Zubereitung 229 ff. 

Oel 242, 263, 270, 271, 295. 
Operationen 283. 
Opium 185, 199, 202, 275, 282. 
Opotherapie hepatique 190. 
Oxybuttersäure 27, 103—111, 277. 

— Beziehung zur Ammoniakausschei- 
dung 101, 107. 

P. 

Pankreasdiabetcs bei Tieren 26 ff., 36, 
75. 

— bei Menschen 27, 61, 62—64, 131. 
Pankreaserkrankungen, Beziehungen 

zum Diabetes 51, 54, 68, 65, 88, 

131, 137. 
Pankrcassaft 131, 189. 
Pankreatin 131. 

Parästhesicn 137, 146, 162, 250. 
Parageusie 151. 
Paralyse 22, 58, 153. 
Pentosen 2, 5. 
Perspiratio insensibilis 100. 
Phimosis 122, 126. 
Phlegmone 122, 283. 
Phloridzin-Diabetes 24 ff., 41, 119. 
Phosphate im Harn 111. 
Phosphor- Vergiftung 23. 
Pneumaturie 112. 
Pneumonie 23, 89. 
Polydipsie 27, 98. 
Polyphagie 27, 94, 128. 
Polyurie 27, 96. 
Probediät 76. 
Prognose 110, 144, 147, 167 ff., 256, 

273 280 
Prophylaxis 180 ff, 269, 273, 280. 
Pruritus praegenitalis 121. 

— universalis 119, 120, 172, 211, 249. 



Psoriasis 124. 
Psychosen 58, 152—154. 
Ptyalismus 113. 

Quecksilbercuren 187. 
Quotient, respirat. 39. 

B. 

Rademann's Diabetikergebäckc 224, 
231, 233. 

— Diabetikerobst 230. 

Rahm, Nährwert 236, 263, 2G(y, 271, 
294. 

— Verwendung 71, 235, 245, 263, 
266, 270, 271, 282, 288. 

— empfehlenswerte Sorten 236, 265. 
Rassen (ätiolog.) 44. 

Reisen 183, 225, 251 ff. 
Reiten 249. 

Renaler Diabetes 26, 144. 
Resorption im Darm 88, 114. 
Respirationskrankheiten 134. 
Rohrzucker, Verdauung 5. 

— Assimilatiunsgrenzo 14. 

— Einfluss auf die Glvkosuric 81. 

— als Nahrungzmittel* 226, 257, 261. 

S. 

Sacharin 222, 226, 238, 26 1, 290. 

Sacharosolvol 199, 204. 

Salicylsäure 121, 2(X), 275. 

Salzbrunn 192. 

Salzschlirf 192. 

Saucen 238. 

Schaumweine ohne Zucker 22^, 289. 

Schilddrüse 148. 

Schlaflosigkeit 183, 221, 258. 

Schwangerschaft 146. 

Schwefelsäure im Harn 111. 

Schweiss 99, 114. 

Seebäder 183, 184, 197, 252. 

Sehnenreflexc 165. 

Soolbäder 184, 197, 249. 

Soolbäder, kohlensaure 141. 163, 183, 

197, 249. 
Soor 121, 126. 
Speck 71, 270, 271, 295. 
Speichel 113. 
Speisezettel, Beispiele 71, 77, 241, 

242, 277. 
Sperma 114. 
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Stahlbädcr 184, 197, 249, 259. 

Standard-Kost 71. 

Steatorrhoe 88, 131, 132. 

Stickstoff, s. KiweissuTiisatz, Azotorrhoc. 

Stoffumsatz 92. 

Strenge Diät, s. Diät und Kohlenhy- 

drat-Entzi(?liunij. 
Siulilgang 87, 129. 
— . therapeutisches 72. 248. 250. 
Sublimat 199. 
Suppen 237, 289. 
Syphilis 48, G5, 1(»1. 1S7, 199.^ 
i^ygygium .lam])oIanum 200, 275. 



S 



Tabak 139, 143. 150. 

Tabes 129, 145, 161, 16<>. 

Tarasp 192. 

Theorien des Diabetes 24. ,-«)— 32, 34 ff. 

Thvroj.Miin 14S. 190, 280. 

Toleranz für Kohlenhydrate, Begriff 

78. 
— — — , 15estimmung 7G IT.. 255. 
— , BesstTuntr d.-r ISvSlT., 212 ff. 
Traumatischer Diabetes 59 ff.. 174. 
Trinkcuren cf. Mini-ralwassereuren. 
Tubi-reulin 2S4. 

ü. 

Unterernährunir, (iefahren drr 118. 
Tran salz«; 200. 



Urotropin 146. 
Urticaria 125. 



V, 



Verdauungsorganc, Erkrankungen der 

128 ff. 
— , Einfluss auf die Glvkosurie 87. 
Verwundungen 125. 
Vichv 192. 
Vitafer 204. 

w. 

Wadenkrämpfe 59, 162. 

Wein, Sorten 221, 282, 289. 

— Verwendung 77. 

Wismuth 130, 282. 

Wohlstand 43, 49, 181, 251. 

Wohnort (ätiolog.) 43: (therapeut.) 251. 

Wurstwaaren 234, 287. 



X. 



Xanthoma 123. 



z. 

Zahnkrankheiten 127, 171 
Zueker 226, 257. 
Zunge 126. 
Zvmase 190. 
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Druek tou L. Sehuniaeher in Berlio. 
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